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1. GIRIS

Tuzak noropati, periferik sinirlerin farkli anatomik yapilar tarafindan basiya
ugramasi sonucu ortaya ¢ikan klinik tablodur. Tutulan sinirin duyu alaninda uyusma,
yanma, parestezi gibi semptomlardan kas giicli kaybina kadar giden tablolara neden

olabilir. insanda en sik tuzaklanan sinirler sirastyla median ve ulnar sinirlerdir[1].

Karpal Tiinel Sendromu (KTS) median sinirin el bilegi seviyesinden gecerken
karpal tiinelde sikismasina bagli olarak elde olusan daha ¢ok uyusma, karincalanma
ve yanma tarzi duyusal semptomlara neden olan, daha seyrek olarak kas giicli
kaybmna kadar ilerleyen tuzak ndropatisidir [2].Genellikle median sinirin duyusal
liflerinin etkilenmesinden dolay1 duyusalsemptomlarla baglar ve hastalik ilerlerse
motor liflerinin tutulmasindan kaynaklanan motor semptomlar da tabloya eklenir. En
stk goriilen semptom, el bilegi distalinde median sinir duyusal dagilim alaninda
karincalanma, uyusukluk ile birlikte agridir. Elin klasik olarak basparmak, isaret ve
orta parmaklar ve ylizilk parmaginin radial yarisinda semptomlar gelisir. Hastalar
genellikle gece agriyla uyanir ve agrilarimi gecirmek icin ellerini yataktan
cikardiklarmi veya kuvvetlice salladiklarini sdylerler. KTS vakalarmin yaklasik %50
‘sinde etiyoloji bulunabilmektedir. KTS’ ye meslek veya hobi ile iligkili travma eslik
edebilir. Bunlar; el bilegin tekrarlayan hareketleri (marangozlar, daktilo-bilgisayar
kullanimi), alet ve nesnelerin siirekli ve tekrarlayic1 kavranmasi veya sikistirilmasi,
zorlu bilek hareketlerini gerektiren isler (6 kg iistii), karpal tlinel {lizerinde direk
basing olusturan igler ve titresimli el aletlerinin kullanilmasidir[3, 4].Uygunsuz
postiirde (el bilegi hiperekstansiyon pozisyonunda) uzun siire ders ¢alismak da bu

risk faktorlerinden birisi olabilir

Kiibital tiinel sendromu; ulnar sinirin dirsek seviyesinde ilerlerken kiibital
tiinel igerisinde sikismasi nedeniyle 6zellikle 4.ve 5. parmakta uyusma, karincalanma
gibi paresteziden kas giicli kaybina kadar ilerleyebilen tuzak noropatisidir. Dirsekleri
uzun siire fleksiyonda c¢alisanlarda (6rnegin uzun siire telefon kullananlar) daha
yaygindir.Ozellikle, dirsegin sert bir yiizeye bastirilmasiyla birlikte dirsegi
fleksiyona getirme, bu pozisyondaki intranoral basingtaki artis nedeniyle, kiibital
tiinel sendromu riskini arttirir[5]. Yapilan calismalarda, omuz abduksiyonu, dirsek
fleksiyonu ve el bilegi ekstansiyonu kombinasyonunun, kiibital tiinel basincini alti

kat arttirabildigi ve en yiiksek basing artisinin bu pozisyonla oldugu bildirilmistir[6].
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Genellikle kisiler de bu pozisyonda ders ¢alismaktadir. Ozellikle dirsek fleksiyon ve
i¢c rotasyondayken kiibital tiinelin c¢atist masaya dogru gelmekte ve ulnar sinir bu
bolgede sikisabilmektedir.

Tuzak noropati tanisinda standart tan1 ydntemi Sinir ileti Calismalari(SIC) ve
Elektromiyografi(EMG)’dir[7]. Tuzak noropatilerin tanisinda yillardir EMG
kullanilmaktadir, fakat EMG tek basina yapildiginda sensitivitesi degiskendir.
Median sinir iletim ¢alismalart %49 ile %84 arasinda sensitivite ve%95 ile %99
arasinda spesifite gosteren giinlimiizde altin standart tani testleridir[8-10]. Ulnar sinir
sitkismasinda EMG sensitivitesi %37 ile %86 arasinda degismektedir[11].EMG her
ne kadar altin standart tan1 yontemi olsa da tek basma tani koymada yetersizdir.
Klinik sikayetler varsa muayene bulgular ile birlikte hareket edilmelidir.

Tuzak noropatinin degerlendirilmesinde EMG ‘nin yanisira ultrasanografi
(USG) de kullanilmaya baslanmistir[12-14]. USG; radyasyon icermemesi, agrisiz
olmasi, maliyetinin uygun olmasi ve uygulama siiresinin kisa olmasi gibi sebeplerle
diger branglarda oldugu gibi kas iskelet sistemi hastaliklarinin tanisinda ve
tedavisinde de yaygin olarak kullanilmaktadir. Son yillarda cihazlarin gelismesi ve
tecrilbenin artmasiyla USG tuzak noropatilerin tanisinda, tuzaklanma seviyesinin
tespitinde ve tuzaklanma etiyolojisinin agiklanmasinda yol gdésterici bir yontem
olarak kullanilmaktadir[15].

Bu ¢alismada ortalama ders ¢aligma siiresi uzun olan tip fakiiltesi 6grencileri
ile ortalama ders calisma siiresi daha kisa olan hemsirelik fakiiltesi 6grencileri
arasindaki ulnar sinir ve median sinir tuzak néropati goriilme sikliginin EMG ve

USG kullanilarak arastirilmasi verilerin tiimkatilimcilarda kiyaslanmas1 amaglanda.

1.1 KTS

KTS median sinirin el bilegi seviyesinde gecerken karpal tiinelde sikismasina
bagl olarak elde olusan; daha ¢ok uyusma, karincalanma ve yanma tarzi duyusal
semptomlara neden olan, seyrek olarak kas giicii kaybina kadar ilerleyen tuzak
noropatisidir[2].KTS {ist ekstremitenin en sik goriilen ndropatisidir [16, 17].Tim
tuzak noropatilerin yaklasik %90°1 KTS ’dir[2].Amerika Birlesik Devletlerinde KTS’
den dolayr medikal tedavi alan hasta sayis1 bir milyon olarak
hesaplanmistir[ 18].1995 yilinda Palmar ve ark. Amerika Birlesik Devletleri’nde
yillik 400 bin-500 bin aras1t KTS vakasinda operatif tedavi gerektigini gostermistir.



Bunun yillik maliyeti yaklasik 2 milyar dolar olarak hesaplanmistir[19]. Insidans ve
prevelans, kullanilan tani kriterlerine gore %0.125 — %1 ile %5 — %16 arasinda
degismektedir[20-25].Genellikle orta yas hastalarda goriilmektedir.Kadinlarda
erkeklerden daha siktir. Stevens ve arkadaslar1 ortalama tami yasini erkeklerde 50,
kadinlarda 51 olarak hesaplamistir[22].Bland ve arkadaslar1 yillik insidansi
kadinlarda 100 000 del139,4 erkeklerde 100 000 de 67,2 bulmustur. Kadin erkek
orani 2,07 bulunmustur[17]. Einhorn ve Leddy normal popiilasyonda insidansi1 %1
olarak hesaplarken, el ve el bilegini tekrarlayict hareketlerde kullanmasi gereken

endiistrilerde calisanlarda %5 olarak bulmustur[23].

1.1.1 Median SinirAnatomisi

Median sinir, C6-T1 koklerinden ¢ikan, lateral ve medial kordun birlesmesi
ile olusan, mikst tip (duyu ve motor) bir sinirdir. Brakial pleksusta fasikiiliis
lateralisin radiks lateralis nervi mediani dali ile fasikiiliis medialisin radiks medialis
nervi mediani dalinin aksiller boslukta birlesmesi ile aksiller arterin 6n tarafinda
olusur[26].Kolun medialinden sulkus bisipitalis medialise dogru inerken hi¢ dal
vermeden pronator teres kasinim iki basi arasindan 6n kola geger. On kolda yiizeyel
ve derin fleksor kaslarin arasinda ilerlerken yiizeyel kaslardan pronator teres kasi,
fleksor karpi radialis kasi, palmaris longus kasi ve fleksor digitorum siiperfisialis
kasini innerve ederek karpal tiinele girer. Median sinirin 6n kolda verdigi en 6nemli
dali N.Interosseos antebraki anterior dalidir. Saf motor bir sinir olan interosseos
antebraki anterior siniri 6n kol fleksor ylizde bulunan derin kaslarin innervasyonunu
(fleksor digitorum profundus kasinin radial yarisi, flexor pollicis longus kasi ve
pronator quadratus kas1) saglar. Fleksor retinakulum ile el bilegi kemikleri arasindan
karpal tiinele giren median sinir, buradan elin tenar bolgesine ulasir. Median sinir
tenar bolgede abduktor pollisis brevis kasi(APB), fleksor pollisis brevis kasinin
yiizeyel basi, opponens pollisis kas1 ve 1. ve 2. lumbrikal kaslar1 innerve eder.(Sekil

1.1)



Diorsal branchee 1o
darsm of misdie ang
dali, phalinges

Sekil 1.1 Median sinir anatomisi
Median sinirin karpal tiineli gegmeden verdigi N. Palmaris nervi medialis dali
elde tenar bolgenin duyusunu alirken karpal tiineli gegtikten sonra verdigi duyusal
dallar ile ilk ii¢ parmak ve 4. Parmagin radial tarafi ile bu parmaklarin son

falankslarinin dorsal yiizlinlin duyusunu alir[27, 28]. (Sekil 1.2 )

Sekil 1.2 Median sinir duyusal innervasyonu

N. medianus seyri boyunca farkli yerlerde komsu yapilar tarafindan
tuzaklanabilir. Median sinirin en sik tuzaklandig yer karpal tiinel bolgesidir. Karpal
tiinel, alt tarafta karpal kemikler tarafindan olusturulan kemik koridorun iistiinden
fleksor retinakulum ile sarilmasi ile olusur. Karpal kemikler iki sira halinde dizilen

sekiz kemikten olusur. Proksimalde sirasiyla skafoideum, lunatum, triquetrum ve

4



pisiforme olustururken distal sirada trapezium, trapezoideum, kapitatum ve hamatum
kemikleri olusturur. Fleksor retinakulum ulnar tarafta hamatum ve pisiform
kemiklere, radial tarafta trapezium ve skafoid kemiklere yapigarak karpal tiineli
olusturur. Karpal tiinelin igerisinden 9 adet tendonla (4 adet fleksor digitorum
stiperfisialis kasi tendonu, 4 adet fleksor digitorum profundus kasi, bir adet fleksor

pollisis longus kasi tendonu ) birlikte median sinir gecer[28-30].(Sekil 1.3)

Transverse carpal
|
ligament

== Median nerve

\
Flexar tendons ek

Carpal bonas

Sekil 1.3 Karpal tiinel anatomisi
1.1.2.Etiyoloji

Akut ve kronik olmak tizere iki tip KTS vardir. Akut KTS, karpal tlineldeki
basinct ani olarak yiikselten fraktiir gibi durumlarda goriilen, kronik formuna gore
¢cok daha nadir olan tipidir[2].Kronik olan yaygin formu ise aylarca siiren
semptomlarla birliktedir. KTS vakalarinin  yaklasik %350 ‘sinde etiyoloji
bulunabilmektedir. Mesleksel sebepler disinda bilinen sebepler lokal, bdlgesel ve

sistematik olarak ayrilmistir.

1.1.2.1.Lokal Sebepler
e Iinflamatuar Sebepler
e Travma
e TimoOr

e Anatomik Anomaliler
1.1.2.2.Bolgesel Sebepler

e Osteoartrit



e Romatoid Artrit
e Qut

e Amiloidoz

1.1.2.3.Sistemik Sebepler

e Diyabet

e Gebelik

e Hipotiroidizm

e Obezite

e Sistemik Lupus Eritomatozus
e  Multipl Skleroz

e Sarkoidoz

e Alkolizm
1.1.2.4 Mesleki Sebepler

Tekrarlayan travmaya bagli goriilen en sik hastalik KTS’ dir[2]. Brain ve ark.,
mesleklerin KTS' de nedensel bir faktor oldugunu belirleyen ilk kisilerdi[31].KTS
acisindan riski artiran meslekler arasinda 6gilitme isinde ¢alisanlar, kasiyerler, et

paketleme isinde c¢aligsanlar, kiiclik parca montaj1 yapanlar, ucak miihendisleri vardir

[2].

Mesleki KTS ile ilgili olarak dahil edilen ve kapsamli olarak incelenen
fiziksel faktorler, hareketi tekrarlama, uygulanan kuvvet, postiir, sinire dis baski ve
titresimi icerir. Ayni hareketi tekrarlama mesleki KTS’de en ¢ok kabul edilen risk
faktortidiir. Epidemiyolojik ¢aligmalarda sik tekrarlama; yapilan isin siklifi veya
yapilma siiresinin uzun olmasi seklinde tanimlanir. Yiksek tekrarlayan bir is, 30
saniyeden kisa siliren anormal bilek hareketlerinin sik kullanimimni veya tekrarlayan
anormal bilek hareketlerini iceren gorevleri yerine getirirken is zamaninin

%50'sinden fazlasini harcayan bir is olarak tanimlanir[32].

Deneysel calismalarda, yiiksek gilic ve tekrarlayan bilek hareketi yapmasi
gereken calisanlarda, bu sekilde ¢alismayan iscilere kiyasla daha yiiksek oranda KTS

goriilmistiir. Silverstein ve arkadaslari, yedi farkli sanayi bolgesinde 39 is grubundan

6



652 is¢i arasinda yiiksek kuvvet / tekrarlayan hareketler ve KTS arasindaki iliskiyi
incelemislerdir. Yiksek kuvvetli ve sik tekrarlayan bilek hareketi olan islerdeki
isciler arasinda prevalans %35,6 iken diisiik kuvvetli ve az tekrarlayan bilek hareketi
olan islerdeki iscilerde prevalans %0,6 bulunmustur.Calisma ¢ok tekrarlayici bilek
hareketi gerektiren islerin, yiiksek giic gerektiren islere kiyasla daha biiyiik bir risk
faktorii oldugunu gostermistir.[32].

Saglikli bireylerde yapilan ¢aligmalarda karpal tlinel basincindaki en biiytik
artisin ~ bilek  fleksiyonundan ve  ekstansiyonundan sonra  gerceklestigi
gosterilmistir[33, 34]. Rempel ve arkadaslar,17 saglikli goniilli ile yaptiklari
calismada karpal tiinele yerlestirilen salin dolu bir kateter kullanarak kompartman i¢i
basinglart 6l¢miislerdir. Kompartman i¢i basing tam siipinasyonda en yiiksek
seviyede iken (55 mmHg), 90 derece metakarpophalangeal (MKF) eklem fleksiyonu
ve 45 derece pronasyonunda ve 45 derece MKF eklem fleksiyonu sirasinda en diisiik
basing oldugunu belirtti.Yazarlar, tam supinasyonda ve 90 derece MKF
fleksiyonunda artmis karpal tiinel basincinin, tendonlarin yoniini degistirdigini,
bundan dolay1 tendon hacimlerinin arttigin1 ve bu hacim artisinin da median sinirde

kompresyona neden olabilecegini ileri siirmiislerdir[35].

Mesleki risk faktorleri tek bagina KTS olusumunu agiklamamaktadir ve diger
baz1 faktorlerin de birlikte olmasi hastaligi tetiklemektedir. KTS'nin c¢ogunlugu
hastayla ilgili faktorlere (intrensek risk faktorleri) baglanabilir. Baz1 ¢aligmalar, KTS
olusumunun sagliksiz aligkanliklar ve yasam tarzi ile iligkili oldugunu
gostermistir[36, 37]. Bir analizle elektrofizyolojik olarak tanimlanmis KTS'deki
aciklanabilir varyasyonun %81.5'inin Beden Kitle Indeksi (BKI), yas ve bilek
derinlik-geniglik oranma bagli oldugunu, ancak yalnizca%®8.29'unun isle ilgili
faktorlere bagli oldugunu gostermistir[38].KTS olan ve olmayan c¢alisanlari
karsilagtiran bir ¢alismada Nathan ve arkadaslari, KTS olanlarda %19 daha fazla
tiitlin kullanimi, %75 daha fazla alkol kullanimi ge¢misi ve%5 daha fazla kafein
kullanim1  oldugunu belirtmislerdir[35].Birgok calismada, yiiksek BKI olan
hastalarda KTS insidansinin yiliksek oldugu kaydedilmistir[39, 40].Garland ve
arkadaslar,,KTS’ nin olusumunda kadin cinsiyetin KTS acisindan yiiksek riskli
mesleklerde ¢aligmaya kiyasla daha biiytik bir risk faktorii oldugunu bildirmistir[41].



Endiistri is¢ilerinde KTS'in arastirildigt 17 yildan uzun bir siiren bir
calismada Nathan ve arkadaslari, KTS insidans1 ve tekrarlayan bilek hareketi olan
calismalar arasinda agik bir iligki bulamamistir. Bununla birlikte, yazarlar asir1 kilolu

insanlarda ve kadinlarda yliksek KTS goriilme sikligina isaret etmislerdir[42].

1.1.3. Patofizyoloji

KTS’ nin kesin patofizyolojisi belli degildir. Farkli teoriler ortaya
atilmistir.En ¢ok tlizerinde durulanlar mekanik kompresyon, mikrovaskiiler yetmezlik
ve vibrasyon teorileridir. Mekanik kompresyon teorisine gore, KTS semptomlari,
karpal tiineldeki median sinirin sikigmasindan kaynaklanmaktadir. Bu teorinin en
biiyiik eksikligi, sinirin sikistiritlmasinin sonuglarin1 agiklamasi; ancak mekanik
kompresyonun altinda yatan etiyolojiyi agiklayamamasidir[2]. Brain ve arkadaslari,
KTS semptomlarin1 karpal tlinelde spontan median sinirin sikismasina baglamstir.
El bilegi deformiteleri ile semptomlar arasinda agik bir iliski bulunmamasi nedeniyle
“spontan” terimi kullanilmistir. Kompresyona; el bileginin asir1 kullanimi,
tekrarlanan hareketler , uzun siire bilegin kullanilmasi, aletlerin uzun siire tutulmasi
ve normalden fazla el isi yapilmasi gibi c¢esitli faktorlerin aracilik ettigine
inaniliyordu[43].

Mikro-vaskiiler yetmezlik teorisine gore kanlanmadaazalma; sinirde oksijen
ve besin yetersizligine yol agmakta, bu da sinirin impulslarmi iletme yetenegini
yavas yavas kaybetmesine neden olmaktadir.Hasarlanmanin ciddiyetine bagh olarak,
sinir ve kaslardaki degisiklikler kalic1 olabilir. KTS'nin karakteristik semptomlarinin,
ozellikle karincalanma, uyusma ve agrinin, akut ve geri doniisiimlii sinir iletiminde
kaybin yan1 sira, etkilenen sinir segmentinin iskemisine ikincil oldugu
diisiiniilmektedir[2].Seiler ve arkadaslar1 lazer Doppler flovsitometrisi ile median
sinir i¢indeki normal pulsatil kan akisinin 1 dakikalik transvers karpal ligament
saliniminda nasil geri dondiiglinii gosterdiler; buradan iskeminin KTS etiyolojisinde
muhtemelen 6nemli bir rol oynadigi sonucuna varmiglardir [44].Birka¢ deneysel
calisma, disaridan uygulanan sikistirma ile karpal tiinelde basing artisi nedeniyle kan
akisinda azalma iskemi teorisini desteklemektedir[45].Iskemiye bagh gelisen
semptomlar, sinirin mikrovaskiiler biitlinliigiine ve sistolik kan basincina gore
degisecektir.Kiernan ve arkadaslari, median sinirde iletim yavaslamasinin tek basina
iskemik bas1 ile agiklanabilecegini ve her zaman bozulan miyelinizasyonla

iliskilendirilemeyebilecegini  sdylemislerdir[46]. Tucci ve arkadaslari, KTS'l
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hastalarda asemptomatik goniillillere kiyasla cerrahi sirasinda interlokin-6 ve
prostaglandin E2 seviyelerini bes kat fazla oldugunu tespit etmistir. Yazarlar, boyle
bir degisikligin, tekrarlayan iskemi ve reperfiizyon hasarini takiben oksidatif
degisikliklerin sonucu olabilecegi sonucuna varmistir[47].

Vibrasyon teorisinde KTSsemptomlarinin, karpal tiinelde uzun siireli
titresimli alet kullaniminin median sinir {izerindeki etkilerinden kaynaklandigi
disiiniilmektedir[45].Lundborg ve arkadaslari, titresen el aletleri kullanildiktan
sonraki gilinlerde median sinirde epindral 6dem olduguna dikkat c¢ektiler.Benzer
degisikliklerin mekanik, iskemik ve kimyasal travmay1 takiben de gelistigini tespit
ettiler[48].Ilging bir sekilde, yazarlar titresimli bir kuvvete kisa bir siire maruz
kalmanin ardindan gecici olarak yumusak aksoplazmik yapilarda bozulma ve
bozulmus aksoplazmik yapilarin birikimini gdsteren hayvan caligmalar
bildirmektedir. Bu degisiklikler ilk 6nce sempatik miyelinsiz liflerde goriilmiistiir; bu
bozulma median sinire mikro-vaskiiler kan akis1 azaltabilir, miyelin kilifinin

bozulmasina ve motor iletim hizinin diismesine neden olabilir[48].

1.1.4 Klinik Ozellikler

Belirtiler hastaligin ciddiyetine bagli olarak degisir. Erken evrede, hastalarin
genellikle median sinirin  duyusal liflerinin etkilenmesi nedeniyle duyusal
semptomlart mevcuttur ve hastalik ilerlerse motor liflerinin tutulmasindan
kaynaklanan motor semptomlar gelismeye baslar. En sik goriilen semptom, el bilegi
distalinde median sinir duyusal dagiliminda karincalanma ve uyusukluk ile iliskili
agnridir. Elin klasik olarak bagparmak, isaret ve orta parmaklar ve yiizilk parmaginin
radial yarisinda semptomlar gelisir. Hastalar genellikle gece agriyla uyanir ve
agrilarim1 gecirmek icin ellerini yataktan ¢ikardiklarin1 veya kuvvetlice salladiklarini
sOylerler.Hastalar elin tamaminda agri, karincalanma ve uyugmalar1 oldugunu
sOyleyebilirler, ancak dikkatli sorgulama, kiiciik parmagin ulnar sinir tarafindan
innerve edildigi i¢in nadiren etkilendigini sOyleyeceklerdir.Nadiren ulnar sinir de
ayni anda etkilenirse, bes parmagin tamami tutulabilir[2].Gece parestezi
semptomlarinin %51-96 sensitif,%27-68 spesifik58-61 oldugu bildirilmektedir[49-
52]. Daha az belirtilen sikayetler, etkilenen elde genellikle etkinlik veya is nedeniyle
olan sakarlik ve zayiflik hissidir.. Hastalar ayrica, onkol, dirsek ve hatta omuza

yayilan agridan da sikayet edebilir.



Kendall’m vaka serisinde 327 hastadan 313'linde (%95,7) parestezi
semptomlar1 ; 118 hastada (%38) sadece gece semptomu , 178 hastada ise  (%58)
gece ve gilindiiz semptomlarinin birlikte oldugu belirlendi [53].Yamaguchi ve
arkadaslarinin serisinde, 433 cerrahi hastanin %99'unda parestezi saptanmistir[54].

Phalen ° e gore tipik baglangi¢ uyusma ve parestezilerdi[55].

1.1.5.Belirtiler

KTS tanisinda yardimci birka¢ test tanimlanmistir. Bu testlerin hicbiri tek
basina tanida yeterli degildir. Testler genellikle KTS tanisinda birbirlerini tamamlar.
KTS tanist1 konuldugunda semptomlarin, isaretlerin ve tani testlerinin bir
kombinasyonu dikkate alinmalidir. Karakteristik fiziksel bulgularin varligi veya
yoklugu siirli tan1 degerine sahiptir.Bu testlerin rutin kullaniminda KTS tanisinda

etkinliklerini desteklemek i¢in daha fazla kanit gereklidir[2].
1.1.5.1.Tinel isareti

Tinel testinde muayene eden hekim, distal bilek kirisikligi seviyesinde
median sinire hafifce vurur.(Sekil 1.4) Median sinir duyu alaninda uyusma
karmcalanma sikayetleri gelismesi testi pozitiflestirir. Tinel’in 1915 yilinda
tanimladig1 testte, hasara ugrayan sinirin proksimalinden perkiisyon yapildiginda,
sinir distalinde karincalanma hissedilmesi aksonal hasar1 gostermektedir[56].Tinel
kesin tan1 yontemi degildir ve testi etkileyen birgok faktdr vardir.Tinel testini
uygularken test teknigi Onemlidir ve test performansindaki ince farkliliklar
muhtemelen rapor edilen prevalanstaki bazi farkliliklarin sebebidir. Isareti dogru
olarak ortaya ¢ikarmak i¢in ne kadar baski kullanilmasi gerektigini kesin olarak
6l¢mek zordur. Normal bir median sinire ¢ok fazla kuvvet veya keskin bir darbe
kullanim1 parmakta karincalanmaya sebep olacaktir. Bu, Tinel isaretinin varlig
olarak yorumlanmamalidir.Tinel isaretinin sensitivitesi %23-%67 ve spesifitesi %55
-%100 arasinda degiskendir[57-61].Bir ¢alismada Kuschner ve arkadaslar1 KTS

hastalarinda Tinel isaretinin %8-%100 pozitif oldugunu gostermistir[60].
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Sekil 1.4 Tinel isareti

1.1.5.2.Phalen Testi

Phalen ve Kendrick tarafindan 1957°de tarif edilen bu testte el bileginin tam
fleksiyona getirilmesi ile fleksor retinakulum ve fleksor tendonlar tarafindan karpal
tiinelde median sinirin sikismasi proveke edilir[62]. (Sekil 1.5) Hastanin parestezi
semptomlarinin artmas1 beklenir.Phalen, hastanin 6n kolunu masaya oturan
dirseklerle dikey olarak tutmasi ve ardindan her iki elinin de yaklasik bir dakika
boyunca tam bilek fleksiyonu ile diigmesine izin vererek testi gerceklestirdi.
Parestezi bir dakikadan daha kisa siirede gelisirse test pozitif olarak kabul edilir. leri
derecede KTS’li hastalarda genellikle 20 saniyeden kisa siirede parestezi gelisir.
Bildirilen sensitivite  %10-%91 arasinda ve 06zgiilliik%33-%100 arasinda

degismektedir[51, 57, 63-65].

Sekil 1.5Phalen testi

11



1.1.5.3.Kats El Diagram

Bu diagram iist ekstremite parestezilerini degerlendirmeye yardimci olmak
icin gelistirilmistir. Hastadan ellerinin ve kollarinin hem dorsal hem de palmar
yoniinii gosteren bir semada semptomlarinin oldugu yerleri isaretlemesi istenir (Sekil
1.6).Hastalar bu semay1 semptomlarinin spesifik yerini isaretlemek, semptomlari
agri, uyusukluk veya karincalanma veya bagka sekilde karakterize etmek icin
kullanirlar. Tani, el semasinda ortaya cikan kriterlere dayanarak klasik KTS,
muhtemel KTS, olasi KTS veya diisiik olasilikli KTS seklinde smiflandirilir[66].
(Tablo 1.1) Klasik KTS veya muhtemel olarak siniflandirilan diyagramlarda, testin
sensitivitesi %80 ve 0Ozgilliigi KTS'nin teshisi i¢in %90'dir[67]. Katz kendi
calismasinda %64 sensitivite ve%?73 spesifite bildirdi[58, 67].

Sekil 1.6 Katz diagram

Tablo 1.1 Katz diagram yorumlamasi
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EVRE

KRITERLER

YORUM

KLASIK [k 3 parmagm en az 4.,5.parmak, bilek veya bilegin
ikisinde agr1 ile birlikte veya | proksimalinde semptom olabilir.
olmaksizin uyusma, El palmar veya dorsumunda semptom
karincalanma veya duyuda | olmasi bu evreyi diglatir.
azalma.

MUHTEMEL Semptomlar klasik evreye Ulnar tarafta olmamak sartiyla palmar
benzer. bolgede semptom olabilir.

OLASI Semptom sadece 1 parmakta | El sirtinda da semptom olabilir.
vardir.

DUSUK OLASILIK | Semptom yoktur.

1.1.6 Motor Muayene

Tenar bolge atrofisi ge¢c donemde goriilmekle birlikte fonksiyon kaybimi

gosteren onemli bir isarettir.(Resim 1.1) Tutulan cisimlerin sikistirilmasinda zorluk

veya cisimlerin sik olarak diistiriilmesi ile iliskili parmak gili¢slizliigii, motor tutulum

sonucu gelisir. Uzun siireli tutulumda tenar atrofiyle birlikte bagparmak opozisyon ve

abduksiyonunda zayiflik gelisir. Median sinir duyu bolgesinde igne ile yapilan duyu

muayenesi her zaman kas atrofisinden Once gelir. Tenar atrofi hastalar tarafindan

nadiren fark edilir. Avug icine bakildiginda bile agik bir sekilde goériinmeyebilir.

Bununla birlikte, her iki avug i¢1 birlikte karsilastirarak fark edilebilir[2].

1.1.7. Tam

Resim 1.1 Tenar atrofi
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KTS'li hastalarda semptomlarin degerlendirilmesi genellikle zordur. Hastalar
sikayetlerini tanimlamakta genellikle gii¢liik ¢ekerler. Katz diyagrami gibi hastaya
yapilan testler, bu olast hata ve dnyargi kaynaklarini azaltmaya yardimci olabilir.
Klinik semptom ve bulgularin elektro-diagnostik bulgular ile kombinasyonu KTS'yi

teshis etmenin en gegerli yoludur[55, 68, 69].

1.1.7.1.Sinir iletim Cahsmalar1

Sinir iletim ¢alismalar1 (SIC), median sinirde duyu ve motor sinir iletim hizin1
bilek seviyesinde Olger. Median sinirin duyusal bileseni motor bileseninden ¢ok
daha erken etkilenir ve KTS'nin erken evrelerinde genellikle duyusal sinir iletim
hizinda bir gecikme olur. Duyusal sinir iletim gecikmesi, yiiziik parmaginin tabanina
yakin bir elektrot yerlestirilerek ol¢iiliir ve ardindan median sinirin kayit elektroduna
yaklasik 13 cm proksimal olarak uyarilmasiyla dl¢iiliir. Dirsekten el bilegine motor

sinir iletim hiz1 yilizey elektrotlari kullanilarak 6l¢iiliir[2].

Median sinir iletim ¢alismalar1 %49 ile %84 arasinda sensitivite ve %95 ile
%99 arasinda spesifite gosteren altin standart tami testleridir[8-10]. Tuzak
noropatilerinde, sinirin demiyelinizasyonu nedeniyle sikistirma noktasinda iletim
hizinda bir gecikme olacaktir. Klinik semptomlari normal olan ve normal sinir iletim
hizina sahip olan KTS'li hastalarda, hem motor hem de duyusal iletim hizinin
Olclimii, tanisal duyarliligt %10 arttirir[70]. Chang ve arkadaslari, normal duyusal ve
motor iletim hizlar1 olan hastalarda, yiiziik parmagi i¢in median ve ulnar sinir
arasindaki gecikmeyi Olgmenin ve bunu parmak i¢in median ve radial sinir
gecikmesinin karsilastirmasinin, teshis dogrulugunu %10 oraninda artirdigim
bulmuslardir[70].SIC sadece KTS tamisinda kullanilmaz, ayni zamanda benzer
semptomlar ile ortaya ¢ikan servikal radikiilopati, polinéropati, diger medyan sinir

stkigmasi sendromlart gibi diger hastaliklarin ayirici tanisinda da kullanilir[71-74].

Her ne kadar SIC, KTS tanisinda altin standart test olsa da, kisitliliklart
vardir. Asemptomatik bireylerin kiigiik bir yiizdesi pozitif SIC’e sahip olabilir.
Benzer sekilde, KTS'yi diislindiiren belirtilere ragmen, hastalarin kiigiik bir yiizdesi
negatif SIC’e sahip olabilir.Atroshi ve arkadaslari, genel popiilasyonda KTS
insidansin1 bulmak i¢in Isveg'te 2466 kisiyi rastgele inceledi. %14.4'{i median sinirin

dagiliminda agn, karincalanma ve uyusukluk sikayeti ile bagvurdu. Bununla birlikte,
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noropatik semptomlar1 olan kisilerin sadece%4,9'unda pozitif SIC bulgular: vard.
Ayrica, asemptomatik katilimcilarin %18'inde anormal SIC vardi[75].Bingham ve
arkadaslari, endiistriyel islerde c¢alisan 1021 katilimcr ile yaptiklari calismada
katilicilarin - %17,5'inin  anormal SIC’e sahip oldugunu belirtti. Ancak, bu
katilimcilarin sadece %10'unda KTS'yi diisiindiiren semptomlar vardi[76].Siddetli
KTS vakalarinda, SIC sonuglari, farkl sinir liflerindeki bozulmanin degisken dogasi
nedeniyle klinik bulgular ile iligkili olmayabilir. Ek olarak, sinir iletim ¢aligmalari,
karpal tiinelin serbest birakilmasinin ardindan iyilesmeyi tam olarak
gostermeyebilir[76].Bu nedenle ¢alismalar, SIC’in tek basma teshis i¢in
kullanilmamasi gerektigini, bunun yerine klinik semptomlarin, fiziksel bulgularin ve
birlikte alinan pozitif sinir iletim g¢aligmalarinin varlifina dayanmasi gerektigini

gostermektedir.
1.1.7.2 USG

KTS tanis1 esas olarak klinik semptom ve bulgulara ve sinir iletim
calismalarma dayanir. Bununla birlikte, hastalarin %13-27'si normal bir SIC’ e sahip
olacagindan[77], USG ve manyetik rezonans goriintiileme (MRI) gibi alternatif tam
testleri yararlidir.USG ile sinirin tuzaklanma yerinin hemen proksimalinde sinirin
sistigi gosterilebilir[82]. Karpal ve kiibital tiinel sendromunda en yaygin kullanilan
USG 6l¢iimii kesit alan1 6l¢iimiidiir[83, 84].USG, SICve EMG’nin alternatifi olarak

degil, tamamlayicisi olarak kullanilmalidir[85].

Prospektif bir calismada Keles ve arkadaslari, USG 'min KTS tanisindaki
roliinii 35 SIC ile tan1 konan KTS hastas1 ile 40 saglikli el bileginde inceledi. USG
ile median sinirin kesit alaninin SIC pozitif KTS'li hastalarda kontrollere kiyasla
anlamli derecede arttigin1 gosterdi[78].Koyuncuoglu ve arkadaglari, klinik olarak
KTS tanis1 konan negatif SIC bulgulari olan 59 hastay1, 30 normal bilekle USG ile
karsilagtirarak incelemistir. Kontrol grubundaki bilege kiyasla 18 hastada 10.5
mm'den daha biiyiik kesit alan1 buldular[79].El Miedany ve arkadaslari, kontrol
grubuna kars1 KTS'li bir grup hastada USG'nin SIC ile olan sonuglarini karsilastirmis
ve KTS'in tan1 ve ciddiyetini degerlendirmede USG bulgular1 ve SIC arasinda
yiiksek derecede korelasyon oldugunu gozlemlemislerdir. USG ayrica, KTS'nin
altinda yatan nedenini belirlemeye yardimci olabilir ve boylece tedavinin

planlanmasini kolaylastirabilir[80].
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1.1.8.Tedavi

KTS tedavisinde farkli segenekler vardir ve bunlar genel olarak cerrahi ve
cerrahi olmayan tedaviler seklinde iki kategoriye ayrilabilir. Cerrahi olmayan
yontemler, hafif ve orta siddette KTS hastalarinda etkilidir. Kas zayifligt veya
atrofisi olmayan, igne EMG de denervasyon bulgusu olmayan ve SiC’te hafif bir
anormallik bulunan hastalarda endikedir[81]. Cesitli cerrahi olmayan ydntemler
sunlardir: el breysi kullanma, el bilegi, ultrasonik tedavi, lazer tedavisi, oral
steroidler, steroid olmayan antienflamatuar ilaglar(NSAIQ) oral B6 vitamini, lokal
kortikosteroid enjeksiyonu, is degisiklikleri ve yoga vb [2].Son Cochrane
derlemesinde, O'Connor ve arkadaslari, hafif-orta siddette KTS'deki ¢esitli cerrahi
olmayan tedavi segeneklerinin rolii hakkindaki mevcut kanitlara baktilar.Oral
steroidler, el bilegi splintleme, lokal ultrason tedavisi, yoga ve karpal kemik
mobilizasyonu ile kisa siireli onemli bir fayda saglanabilecegi sonucuna varmislardir.
Bununla birlikte, yazarlar el breysi kullanimi, egzersizler, ergonomik klavyelerin
kullanimu, oral diiiretikler ve oral NSAil'lar gibi diger tedavi yontemlerinin roliinii
destekleyen herhangi bir kanit bulamadilar[82].Cerrahi, transvers karpal ligamanin
kesilmesi ile yapilir. Bu, karpal tlineldeki boslugu artirarak median sinir tizerindeki
basinct azaltir. Cerrahi, orta ve siddetli KTS'li hastalarin hemen hepsinde endikedir.

Operasyon i¢in mutlak endikasyon kas atrofisidir[83].

1.2 Kiibital Tiinel Sendromu

Kiibital tlinel sendromu; ulnar sinirin dirsek seviyesinde ilerlerken kiibital
tiinel icerisinde sikigmasi nedeniyle Ozellikle elin ulnar tarafinda, 4.parmak ulnar
yarisinda ve 5. parmakta uyusma, karincalanma gibi parestezilerden kas giicii
kaybina kadar ilerleyebilen tuzak noropatisidir. Ulnar sinirin sikismasi seyri boyunca
bircok noktada meydana gelebilir.Ulnar ndropati semptomlari, servikal omurgada
sinir koklerinin tutulmasi, brakiyal pleksus seviyesinde tuzaklanma, torasik cikis
sendromu veya dirsek, 6nkol veya el bileginde tutulma nedeniyle ortaya ¢ikabilir.
Bununla birlikte, ulnar sinirin, kiibital tiinel sendromu olarak bilinen dirsekte
tutulumu en sik goriilen tutulum seklidir.[84].Ayrica Kiibital tlinel sendromu
KTS’den sonra en sik goriilen 2. tuzak ndropatidir[6].Yillik insidanst 18,9-
25,2/100.000 arasinda bildirilmektedir[85-87].Contreras ve ark. kadinlarda dirsek

yag dokusunun erkeklere gore 2—19 kat fazla olmasinin ulnar sinir tuzaklanmasini
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azalttigin1 ve erkeklerde koronoid tuberkiiliin 1,5 kat daha biiyiik olmasinin,
kompresyon riskini arttirdigini 6ne stirmiislerdir[88].Kiibital tlinel sendromu

erkeklerde kadinlara gore 3—8 kat daha fazla goriiliir[88].

1.2.1 Ulnar Sinir Anatomisi

Ulnar sinir, C8-T1 sinir koklerinden olusan, fasikiiliis medialisin devaminda
olusan mikst tip (duyu ve motor) bir sinirdir. Kolda aksiller arterin mediyal
yiiziinden sulkus bisipitalis medialise girer.Septum intermuskiilaris braki mediale’yi
delerek ekstansor ylizeye gecer. Triseps kast medial bagini intermuskiiler septuma
baglayan Struthers ligamentinin altindan gegerek, dirsek seviyesinde epikondilis
medialis’in arkasindan sulkus nervi ulnaris’e girer.Ulnar sinir kolda dal vermeden
ilerler.[89].Sulkus nervi ulnaris’ten ¢iktiktan sonra fleksor karpi ulnaris kasi iki basi
arasinda On kola giren ulnar sinir, Ulnar arter ile bu kasin altindan ilerleyerek el
bilegine gelir. On kolda fleksor karpi ulnaris kasi ve fleksor digitorum profundus
kasinin ulnar boliimiinii innerve eder. El bileginde guyon kanalin1 gegmeden once saf
duyusal dal1 olan dorsal ulnar kiitan6z sinir dalin1 verir. Bu dal {igiincii parmak ulnar
yarist ile dordiincii ve besinci parmak dorsal yliziiniin duyusunu alir. Ulnar sinir
guyon kanalin1 gectikten sonra ele gelir ve burada tenar bolge kaslari, dorsal ve
palmar interosseos kaslarin tiimii, ulnar taraftaki iki lumbrikal kas, adduktor pollisis
brevis ve fleksor pollisis brevis kasi derin basini innerve eder.Distaldeki duyu dallari
dordiincii parmagm ulnar yaris1 ve besinci parmagin palmar yiizii ve son

falankslarinin dorsal yiizliniin duyusunu alir[90, 91].(Sekil 1.7)
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Sekil 1.7 Ulnar sinir anatomisi

Ulnar sinir seyri boyunca en c¢ok tuzaklandigi segment anatomik yapi
nedeniyle dirsek segmentidir [92]. Bilek segmentinde tuzaklanma ise dirsek
segmentine gore olduk¢a seyrek goriilmektedir[93].Dirsek segmentinde seyri
boyunca 4 farkli yerde tuzaklanabilir;Struthers ligamentinin altindan gegerken,
medial epikondil seviyesinde retroepikondiler olukta, kiibital tiinelde ve fleksor
pronator aponevroz seviyesinde tuzaklanabilir[94]. Ancak yanlis bir kullanim olarak,
dirsek diizeyindeki her tuzaklanma, Freindel ve Stratford tarafindan tanimlanmis
olan kiibital tiinel sendromu olarak ifade edilmektedir[95].Bu dort bolge icinde en sik

kiibital tiinel ve retroepikondiller olukta tuzaklanma goriiliir[89].(Sekil 1.8)
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Sekil 1.8 Kiibital tiinel anatomisi

1.2.2.Etiyoloji
Kiibital tiinel sendromu idiyopatik veya bazi predispozan faktorlere bagh

olabilir.

« Kiint travma, kiriklar

* Metabolik bozukluklar (Diyabet vb.)

* Genel anestezi sirasinda sinirin kompresyonu

* Hemofili (hematomla giden)

* Sigara

* Mesleki stres nedeniyle ulnar oluk iizerine kronik basi

* Eski travmaya bagli kiibitus valgus deformitesi (¢ocukluk c¢ag1

suprakondiler kirig)

* Ulnar sinirin subluksasyonu

* Firlatma hareketi sirasinda sinirin tekrarlayan gerilmesi

* Dirsek sinoviti, osteofitleri

* Lokal kas hipertrofisi

» Ozellikle dirsek fleksiyonunda, artan kiibital tiinel basinca bagli [96]
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Dirsek fleksiyona giderken, kiibital tiinelin seklinin yuvarlaktan ovale
dondigii ve yiiksekliginin azaldigi, yapilan calismalarla gosterilmistir[97]. Bu
yiikseklik kaybi, kanal hacminin %55 azalmasina ve kanal i¢i basing artisina neden
olur. Ekstansiyonda ulnar sinire ortalama 7 mmHg olan basing, dirsek fleksiyonu ile
birlikte omuz ve dirsek pozisyonuna bagli olarak, 11-24 mmHg’ye ulasir. Dirsek
fleksiyonu ile birlikte FKU kontraksiyonunun, ulnar sinir tizerinde 20 mmHg’lik bir
basing yarattigi gosterilmistir[6]. Yapilan calismalarda, omuz abduksiyonu, dirsek
fleksiyonu ve el bilegi ekstansiyonu kombinasyonunun, kiibital tiinel basincini alti
kat arttirabildigi ve en yliksek basing artisinin bu pozisyonla oldugu bildirilmistir[6].

Kiibital tiinel sendromu, Ozellikle dirsekleri uzun siire fleksiyonda
calisanlarda (6rnegin uzun siire telefon kullananlar) daha yaygindir.Ozellikle,
dirsegin sert bir yiizeye bastirilmasiyla birlikte dirsegi biilkme, bu pozisyondaki
intrandral basingtaki artis nedeniyle, kiibital tiinel sendromu riskini arttirir[5]. Ulnar
sinire dogrudan darbe alanlar, dirseginde belirgin varus veya valgus deformitesi
olanlar igin risk altindadir[98]. Descatha ve arkadaslari,iskandinavya'da yaptiklari
calismada, kiibital tiinel sendromu i¢in en Oonemli risk faktorlerinin obezite ve bir
aleti siirekli ayni pozisyonda tutmak ve tekrarlayan bir is yapmak oldugunu
belirlemislerdir. Aymi ¢alismada diger iist ekstremite kas-iskelet sistemi
hastaliklarinin varligir da bir risk faktorii olarak bulundu. Bu bozukluklar arasinda
medial epikondilit, servikobrakiyal nevralji, KTS ve radyal tiinel sendromu gibi diger
ist ekstremite kas- iskelet sistemi tutulumlart bulunur[99].Obezite gibi fazla zayif
olmanin da ulnar sinirin ¢evresindeki subkiitan yag dokunun azalmasindan dolay1
ulnar sinir ndropatisinin arttig1 gosterilmistir [100]. Kakosy, titresimli aletler
kullanan Macar iscilere 167 hastanin %42.5'inde kubital tiinel sendromu olmak
tizere, Ust ekstremite norolopati oranlarinin arttigini gosterdi[101].Amerikan ve
Japon literatiirli, beyzbol aticilarinin kiibital tiinel sendromuna yatkinligina biiytik
onem vermektedir. Asir1 fleksiyonu iceren (ge¢ basma, erken ivmelenme) firlatma

dongiisiiniin kiibital tiinel sendromunu tetikleyecegi diisiiniilmektedir[102].

1.2.3 Patofizyoloji

Kiibital tlinel sendromu patofizyolojisinde 3 temel mekanizma One
stiriilmiistiir. Bunlar kompresyon, traksiyon ve siirtiinmedir. Kompresyon; genellikle

periferik noropatide sinir hasarinin ana mekanizmasi olarak kabul edilir. Hasar, ya

20



dogrudan mekanik sikistirma ya da sinirin kanlanmasini azaltmasi ile iskemi sonucu
ortaya cikabilir. Benzer sekilde basincin aksonal tasima yollarma hasar verdigi

gosterilmistir[ 103].

Dirsek eklemi fleksiyona giderken normalde ulnar sinir de hareket eder, fakat
epikondilin seviyesini gecmez. Fleksiyon hareketiyle ulnar sinir epikondil ucuna
ilerliyor ise subluksasyondan, epikondili gegiyor ise dislokasyondan bahsedilir[104,
105]. Yapilan c¢alismalarda, normal popiilasyonda %20,5-%27,5 oraninda
subluksasyon, %3,8-%20 oraninda dislokasyon bildirilmistir [106]. Kim ve
ark.’larinin  yaptig1 calismada ortalama subluksasyon agis1 99,8° (75°-135°) olarak
bulunmustur[106]. Dirsek fleksiyonunda sinirin subluksasyonu siirtiinmeye bagl
noropatiye sebep olabilecegi diisiiniilse de, asemptomatik normal bireylerde de%10-
%16 arasinda goriilebilmesi nedeniyle kiibital tiinel sendromunun ortaya ¢ikmasinda
etkisi kesin degildir[107].Ulnar sinirde tekrarlayan traksiyon semptomlara yol
acabilir ve beyzbol oynayanlarda [108], boksorde, kirici operatorleri ve montaj hatti

calisanlarinda gortilebilir[ 109].

Diyabet, ulnar siniri kompresyona daha duyarli hale getirir. Bu, sinirde lokal
iskemiye neden olan mikrovaskiiler hasara sekonder olarak veya sinirin normal
metabolizmasin1  degistirerek ortaya c¢ikabilir. Diyabetik hastalarda aksonal
tasinmada hasar olduguna dair kanitlar vardir. Diyabet, mekanik cift ezilme benzeri

bir sekilde hasar riskini artirabilir[110].
1.2.4 Klinik Ozellikler

Ulnar sinir néropatisi olan hastalar tipik olarak elin ulnar tarafinda 4. parmak
ulnar yarisinda ve 5. parmaginda uyusma, karincalanma gibi parestetik semptomlari
tanimlar. Genel popiilasyon arasinda semptomlar genellikle aralikli olarak baslar ve
ozellikle uyurken dirsek fleksiyona giderse geceleri daha da kotiilesir.Hastalik
ilerledikce parestezi daha sik ve giindiiz olusabilir[111].Kadavra ¢alismalarinda da
gosterildigi gibi dirsegin fleksiyonu ulnar sinirin hem kompresyona daha duyarli hale
gelmesine hem de traksiyona ugramasina sebep olur.Bu yiizden dirsek fleksiyonu ile
semptomlar artar[112, 113].Daha ileri evrelerde interosseos kaslarda atrofi
goriilebilir. Parmak sikma giiclinde, ¢imdik giiciinde azalma, intrensek el kaslarinda

giicsiizliik, el becerilerinde kayip eslik edebilir.(Resim 1.2)
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Resim 1.2 interosseoz kaslarda atrofi

1.2.5.Belirtiler

Ulnar sinirin provakatif testi klasik olarak sinir trasesine perkiisyon(Tinel
isareti) ve sinirin bilinen kompresyon noktalarina uygulanan dogrudan basiyr
igerir. Tinel’in 1915 yilinda tanimladig: testte, hasara ugrayan sinirin proksimalinden
perkiisyon yapildiginda, sinir distalinde karincalanma hissedilmesi aksonal hasari
gostermektedir[56].Kiibital tiinel sendromu i¢in en hassas (%91) provakatif test,
dirsek fleksiyondayken, medial epikondilin posteriorunda, ulnar sinir {izerinde
direkt  basmg¢  uygulamaktir[114].inspeksiyonda  dirsek  ekstansiyondayken
incelenmeli, dirsek gevresinde Onceki bir kiriga ikincil olan valgus deformitesi varsa
goriilebilir. Humerusun suprakondiler kiriklarindan sonraki maluniyon, yetiskin bir

kubitus valgus deformitesine neden olabilir[115].
1.2.5.1.Pence El Bulgusu

Ileri tutulumlarda hastalarin parmak kavrama kuvveti ozellikle 4. ve 5.
parmakta azalir. Hastadan parmaklarini hareket ettirmesi istendiginde 4. ve 5.

parmakta zayiflik nedeniyle elde pengelesme goriilebilir.(Resim 1.3)
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Resim 1.3 Pence El Bulgusu
1.2.5.2.Froment Isareti

Bagparmak adduksiyonu zayifladigi i¢in ¢imdik atma hareketindeki kas giicii
zayiflar. Fleksor pollisis kast median sinir tarafindan uyarildigi i¢in kas giicli
normaldir. Hastadan basparmagi ile isaret parmagi arasina konan kagidi sikica
tutmasi istendiginde hasta bagparmagimin i¢ tarafiyla tutmakta zorlanir, (Adduktor

pollisis kasi ulnar sinir tarafindan uyarildig1 i¢in) parmak ucuyla tutar. (Resim 1.4)

Resim 1.4 Froment isareti

1.2.5.3 Dirsek Fleksiyon Testi

Dirsegin tam fleksiyona getirilmesi ile ulnar duyu alaninda parestezi
semptomlarinin  gelisip gelismedigine bakilir. Tam standardize edilememistir.
Buehler ve ark. yaptiklari ¢alismada tan1 almis kiibital tlinel sendromlu hastalarda
dirsegi 3 dakika tam fleksiyonda ve 3 dakika tam ekstansiyonda incelemistir. Kiibital
tinel sendromu tanisinda dirsek fleksiyon testinin anlamli  oldugunu

sOylemislerdir[116].
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1.2.7.Tam

Kiibital tiinel sendromu tanisinda kesin tan1 yontemi yoktur.Klinik siiphe
varliginda, muayene bulgularinin yaninda destekleyici tanisal testler kullanilir.
Standart tan1 yontemi, diger tuzak ndropatilerde oldugu gibi SIC ve igne
EMG’dir[117]. EMG tek basina yapildiginda sensitivitesi degiskendir. Ulnar sinir
sitkismasinda EMG sensitivitesi %37 ile%86 arasinda degismektedir. KTS ile
kiyaslandiginda Kiibital tiinel sendromu tamisinda SIC’in sensitivitesi ¢ok daha
diistiktir[11].

Kiibital tiinel sendromu sinir ileti ¢alismalarinda motor sinir iletim hizinin
dirsek segmentinde 50 m/sn nin altina bulunmasi, 6n kol segmentine gore sinir iletim
hizinin 16 m/s den fazla fark olmasi veya kiibital tiinel proksimal-distal uyariminda
amplitiidde %40 tan fazla diisiis olmas: testi pozitiflestirir[118].

Kiibital tiinel sendromunda kullanilan diger iki yontem USG ve MRI
incelemesidir. USG ile sinirin kesit alaninda kalinlasma olup olmadigina
bakilir[12].Sinir kesit alanin1 yas, cinsiyet, BKI gibi demografik veriler
etkilemektedir; bu yiizden tiim hastalar icin tek bir kesit alani normal degeri
kullanilamamaktadir [119, 120]. Kiibital tiinel sendromu tanisinda USG daha c¢ok
EMG’ye vyardimct olarak kullanilmaktadir.Bir c¢alismada EMG nin ulnar
noropatideki sensitivitesi tek basmna kullamldiginda %78, USG ile birlikte
kullanildiginda %98 bulunmustur[121]. MRI incelemesi ile ulnar sinir ve
cevresindeki yapilar incelenmekte, basi yapabilecek kitle vb. lezyonlarin tanisinda

kullanilmaktadir.

1.2.8.Tedavi

Kiibital tiinel sendromu tedavisi iki grup altinda incelenebilir; cerrahi ve
konservatif tedavi yontemleri. Sikayeti yeni baslamis hafif vakalar ilk Once
konservatif olarak tedavi edilebilir. Konservatif tedavide her hasta icin ilgili fiziksel
ve c¢evresel faktorlerin Sykiisiinii almayi, kapsamli bir fizik muayene yapmayi ve
bireysel olarak uyarlanmis bir tedavi planini uygulamay: gerektirir. Dinlenme ve
aktivite modifikasyonu ile sinir iizerindeki baskidan ka¢inmak yeterli olabilir. Gece
uyurken dirsekgin splintlenmesi semptomlar1 belirgin sekilde iyilestirebilir.Yakin
tarihli bir klinik calismaya gore, optimal splint tiirli veya siiresi ile ilgili bir fikir

birligi yoktur[122].
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Ameliyat, biiyiik 6lgiide geri doniisii olmayan kas atrofisi gelismeden Once
yapilmalidir[123].Cerrahi endikasyonlari; konservatif tedaviye ragmen progresif
semptomlar, sensorimotor defisit, klinik ve elektrofizyolojik bulgularda diizelme
olmamas1 veya ilk muayeneden birka¢ hafta sonraki takiplerde objektif bulgularin
kotiilesmesidir[123, 124].Konservatif tedaviye yanitsiz hastalarda in situ
dekompresyon, anterior subkutan transpozisyon, medial epikondilektomi gibi ¢esitli
operasyonlar hastaya gore yapilmaktadir[89].Literatiirde, kiibital tiinel sendromu
cerrahisi ile 1ilgili cerrahi sonrasi fonksiyonel sonuglar, genellikle iyi ve

miikemmeldir[125].
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2.GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
ve Noroloji Anabilim Dallari’'nda, Haziran 2018 ile Mayis 2019 tarihleri arasinda
gerceklestirildi. Calisma 6ncesi, Selguk Universitesi T1p Fakiiltesi Tibbi Etik Kurul
onayr alindi. Calismayla ilgili olarak calismaya dahil edilen goniillillere aday
katilimer 6n bilgilendirmesi yapildi. Kabul edenlere ’Bilgilendirilmis Goniillii Olur
Formu’’ esas alinarak calisma ile ilgili ayrintili bilgiler verildi ve olur formu

imzalatild1 (Bkz. EK-A). Formun bir niishas1 katilimciya verildi.

Arastirma siiresince WHO Helsinki Bildirgesi ve Diinya Psikiyatri Birligi Iyi

Klinik Uygulamalari ve lyi Laboratuar Uygulamalar1 Kurallari’na uyuldu.

2.1. Calisma Popiilasyonu

Calismamiz prospektif randomize kontrollii ¢alisma olarak yapildi. Selguk
Universitesi Tip Fakiiltesi'nde okuyan veya staj goren dislama ve dahil edilme
kriterlerini karsilayan 340 o6grenci(170 tip fakiiltesi 6grencisi ve 170 hemsirelik
fakiiltesi 6grencisi) ve 10 goniillii ¢alismaya alindi. Calismada etki biiytikliigiiniin
hesaplanmasinda G*Power yazilimi kullanilarak; daha 6nceki ¢aligmalarin referans
belirlenmis olup etki biiyiikliigii, 0.3; I. Tip hata miktar1 0.05 ve 0.80 gii¢ ile 290
denek ( 1.grup=145; 2.grup =145) olarak belirlenmistir. Bu sayr minimum gerekli
orneklem hacmi olup; verilerde olast denek kaynakli bilgi kaybida goz oniine

aliarak 340 kisi ile ( 1.grup=170; 2.grup =170) calisma gerceklestirilmistir.

Calismaya dahil edilme ve dislanma kriterleri sunlardi:

Goniilliilerin arastirmaya dahil edilme kriterleri

e 18 yas iistii goniilliiler
e BKIi 35’in altinda olanlar

e Tip fakiiltesi veya hemsirelik fakiiltesinde okuyanlar
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Goniilliilerin aragtirmaya dahil edilmeme kriterleri

¢ Diyabet,hipotiroidi, romatolojik hastalik 6ykiisii

e Polindropati oykiisii

e Periferik veya santral sinir sistemi hastaliklar

e Gebelik

e Malignite veya malignite oykiisii

e Servikal radikiilopati 6ykiisi

e Brakial pleksopati oykiisii

e Her 2 iist ekstremiteye herhangi bir zamanda siddetli travma, kirik, operasyon
Oykiisii

¢ Bifid median sinir

e Ulnar sinir subluksasyon-dislokasyonu

2.2. Calisma Yontemi

Calismamiza, bilinen ek hastalii olmayan, gecmiste iist ekstremitesine siddetli
travma veya kirik dykiisii olmayan, Selguk Universitesi Tip fakiiltesi Hastanesinde
Ogrenim goren veya staj alan 170 tip fakiiltesi 6grencisi ve 170 hemsirelik fakiiltesi

ogrencisi alindi. Calismamiz 3 asamada planlandi.

1. asama; anketlerin doldurulmasi
2. asama; USG ile sinir kesit alanlarinin ol¢iilmesi

3. asama; SIC ile median ve ulnar sinirin degerlendirilmesi

2.2.1.Asama

Katilimcilara; demografik bilgileri,(ad-soyad, cinsiyet, yas, boy, kilo, BKI,
okudugu boliim, simif, dominant el) son 3 aydaki ortalama giinliik ders ¢alisma
stireleri, tuzak noropati acisindan risk faktorlerinin olup olmadig: (Gitar ¢alma, uzun
stire klavyede calisma gibi kolunuzun uzun siire ayn1 pozisyonda durmasi gereken
aktiviteniz var mi, varsa giinliilk ortalama kag¢ saat yaparsiniz?), ellerinde parestezi

sikayetlerinin olup olmadigi, sikayeti varsa ne zamandir oldugu ve sikayetinin ne

27



kadar siire devam ettigi soruldu ve hasta degerlendirme formuna (Bkz. EK-B)

kaydedildi.

2.2.1.1.Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi

Daha sonra hastalara eldeki sinir hasarin1 degerlendirmek i¢in Boston Karpal
Tiinel Anketi ve Fonksiyonel Durum Skalasi (Bkz. EK-C) dolduruldu[126]. Bu
ankette katilimcilara ellerinde olan uyusma, karincalanma, yanma, agr1 vb. noropatik
sikayetlerin siiresi gece veya giindiiz olup olmadig: ile ilgili 11 soru soruldu. Her
soruda 5 sik bulunmakta ve siklar hastalarin sikayetleriyle korele sekilde 1’den 5’e
dogru artmaktadir. 11 sorunun cevaplarinin sayisal degerinin aritmetik ortalamasina
gore 1-5 arasinda skor elde edildi. Cevaplara gore katilimcilar asemptomatik (1
puan), hafif (1-2 puan) , orta (2-3 puan) , agir(3-4 puan) ve ¢ok agir (4-5 puan)
seklinde siniflandirildi[ 127].Yalanci pozitiflikleri 6nlemek i¢in Boston Karpal Tiinel
Anketi Skoru 2 ve iistiindeki hastalar pozitif kabul edildi[ 128].

2.2.1.2.Katz El Diagram

Boston KTS Anketinde Semptom Siddet Skalasi 2 nin iistiinde olan
katilmcilar i¢in Katz El Diagrami (Bkz. EK-D) ile sikayetlerinin yerlerini
gostermesi istendi. Katz el diagrami sag ve sol el 10 parmak, bilek, elin palmar ve
dorsal yiizli seklinde pargalara ayrilmis sekilde ¢izilmis bir diagramdir. Hastalardan
sekil lizerinden semptomlarinin oldugu yerleri isaretlemesi istendi[66]. Diagrama
gore hasta 1., 2. ve 3.parmak volar yiiziinde(3 bdlgenin en az ikisinde) sikayetlerinin
oldugunu soylerse KTS, kii¢clik parmagin dorsal veya volar yiiziinde sikayetinin
oldugunu soylerse kiibital tiinel sendromu ile uyumlu oldugu, diger isaretlemeler ise

uyumsuz oldugu kabul edildi[129].

2.2.2.Asama

Anketleri tamamlanan hastalar USG ile degerlendirmeye alindi. Biitiin
olgiimler tek bir kisi tarafindan Selguk Universitesi Fiziksel tip ve rehabilitasyon
Anabilim Dali USG laboratuarinda Esaote MyLab Twice cihaz1 12 MHz lineer prob

kullanilarak her iki {ist ekstremitede 6l¢iildii. Sinir kesit alani 6l¢iiliirken prob sinir
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trasesine dik olarak koyulmaya c¢alisildi, en kiicliik kesit alan1 oOl¢lilmeye
calisildi[ 12].Kesit alan1 Slgiiliirken hiperekoik epindrium i¢indeki hipoekoik sinir
kullanildi[130, 131].Sinirlerin sekli diizensiz olabilecegi i¢in Ol¢lim sirasinda sinir
cevresi direk manuel takip edilerek c¢izildi(Tr-area yontemi) [132].Sinir kesit alan

Ol¢limii cihaz tarafindan milimetrekare cinsinden hesaplandi. (Resim 2.1)

Lab SELCUK UNIVERSITESI TIP FAKULTESI FTR

MUSTAFA KACMAZ, ID: ULNAR TEZ,
B RES-H G 70%
D 30mm XV +3
PRC 10/6/2 PRS 2
FST 0 C 0
13

LAS33

9 mm2
1.62 cm

Resim 2.1 Median sinir kesit alan ol¢iimii

Median sinir kesit alan1 6l¢limii hasta oturur pozisyondayken dl¢iim yapilan
taraftaki kolu semifleksiyonda dirsegi semifleksiyonda, 6n kolu supinasyonda (nétral
pozisyonda), parmaklari semi-fleksiyonda, el bilegi ise diiz bir zemin iizerinde
olacak sekilde pozisyonlandi. Ultrasonla Olglim yapilirken hasta ve {ist
ekstremitesinin pozisyonu, SIC yapilan pozisyonla ayni olmasina dikkat edildi.

Olgiim karpal kemikler seviyesinden yapildi(Resim 2.1-2.2).
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Resim 2.2 Median sinir USG o6l¢iim pozisyonu

Ulnar sinir kiibital tiinel seviyesinde degerlendirilirken 6nce dinamik olarak
dirsek tam ekstansiyondan tam fleksiyona gelene kadar incelendi[133].Subluksasyon

veya luksasyon tespit edilenler ¢calismadan ¢ikarildi.

Ulnar sinirin kesit alan1 6l¢limii hasta oturur pozisyonda, dirsek 90 derece
fleksiyon, 6n kol supinasyon, el bilegi notral pozisyondayken olgiildii. Ultrasonla
dlciim yapilirken hasta ve iist ekstremitesinin pozisyonu, SIC yapilan pozisyonla ayni
olmasina dikkat edildi. Dirsek ac¢isinin Slglim esnasinda etkilenmemesi ve tiim
katilimcilarda ayni1 acida 6lgebilmek icin ¢alismamizda dirsegi sabit 90 derece agida
tutan bir cihaz kullanildi.(Resim 2.3-A) Medial epikondil diizeyinden(Resim 2.3-B;
4-A), 2 cm proksimalinden (retroepikondiler oluk) (Resim 2.3-C; 2.4-B) ve 2 cm
distalinden (kiibital tiinel ¢ikis1) (Resim 2.3-D; 2.4-C) olciildi[7, 134]
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AG ULHA DITSTAL

Resim 2.4 Ulnar sinir kesit alam ol¢iimii
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2.2.3.Asama

USG incelemesi tamamlandiktan sonra katilimecilar SIC icin Selguk Tip
Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali'nda EMG laboratuarina  yonlendirildi.
Katilimeilara USG ile 6l¢iimden sonra, en fazla 1 hafta sonra USG ile degerlendiren
kisiden farkli bir kisi tarafindan USG olg¢limleriyle ayni pozisyonda Amerikan
Elektrodiagnostik Tip Dernegi (American Association of Electrodiagnostic
Medicine, AANEM)[10] onerileri dikkate almarak SIC yapildi. Elektrofizyolojik
caligmalar aym kisi tarafindan Nihon Kohden Corporation Model MEB-9200K
cthaziyla aynm1 protokol ile yapildi. Biitiin testler ayni odada benzer sicaklik
kosullarinda yapild1 ve eller soguksa 1sitildi[135].

Median sinir iletim g¢aligmasi hasta oturur pozisyonda kol ve 6n kol
fleksiyonda el bilegi noétral pozisyonda parmaklar semifleksiyondayken
yapildi(Resim 9).Distal stimulus distal el bilegi ¢izgisinin 1 cm proksimalinden,
proksimal stimulus ise median sinir trasesinde dirsek kivrimindan yapildi.(Resim 9
A).Median sinir duyu iletim ¢alismasi, 3. ve 4. parmaktan yiiziik elektrot ile uyari
verilerek ve el bilegi diizeyinde yiizeyel elektrot ile kayitlanarak ortodromik olarak

yapildi(Resim 2.5 -A,B)[135].

A -
Resim 2.5 Median sinir EMG ¢alismasi
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Ulnar sinir duyu iletim ¢alismasinda hasta oturur pozisyonda kol ve 6n kol
semifleksiyonda el bilegi nétral pozisyonda parmaklar semifleksiyondayken yapildi.
4. ve 5. parmaktan yiiziik elektrot ile uyar1 verilerek ve el bilegi diizeyinde ylizeyel

elektrot ile kayitlanarak ortodromik olarak yapildi(Resim 2.6 A-B)[135].

Resim 2.6 Ulnar sinir duyu sinir iletim caliymalari

Ulnar sinir motor iletim c¢alismasinda hasta oturur pozisyonda kol
semifleksiyonda, 6n kol 90 derecefleksiyonda el bilegi notral pozisyonda parmaklar
semifleksiyonda olacak sekilde yapildi.SIC esnasinda hasta dirsek ve el bilegi acisini
korumak i¢in cihaz kullanildi(Resim 2.7). Motor iletim ¢alismasi Abduktor Digiti
Minimi (ADM) kasindan kas-tendon teknigi kullanilarak yiizeyel elektrot kaydi ile
yapildi.Stimulus distal el bilegi ¢izgisinin 1 cm proksimalinden dirsek kiibital tiinelin

4 cm distali ve 4 cm proksimalinden uygulandi[ 135].
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Resim 2.7 Ulnar sinir motor sinir iletim caliymalar

Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali EMG cihazi
parametreleri Tablo 2.1°dedir. (Resim 2.8, 2.9) Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi
Noroloji Anabilim Dali EMG cihazi normal degerleri; duyu iletim ¢aligmalarinda 3.
veya 4. Parmak-Bilek segmentinde sinir iletim hizi 50 m/sn, median sinir motor
iletim ¢alismalarinda distal latans1 4ms, ulnar sinir motor iletim ¢alismalarinda dirsek
alti-dirsek tistii segmentinde sinir ileti hiz1 50 m/sn olarak kullanilmaktadir[136,
137].Median sinir duyu iletim ¢aligmalarinda 3. veya 4. Parmak-Bilek segmentinde
sinir iletim hiz1 50 m/sn’nin alt1 ve median sinir motor iletim ¢alismalarinda distal
latans1 4ms’nin Ustii KTS lehine yorumlandi.Ulnar sinir motor iletim ¢alismalarinda
dirsek alti-dirsek iistii segmentinde sinir ileti hiz1 50 m/sn’nin alt1 kiibital tiinel

sendromu lehine yorumlandi.
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Tablo 2.1 EMG cihazi calisma verileri

DUYU ILETIM MOTOR ILETIM
CALISMASI CALISMASI

FREKANS FILITRESI 20 Hz -2 KHz 20 Hz -2 KHz

STIMULASYON SURESI 0,2 ms 0,2 ms

STIMULASYON FREKANSI | 1Hz 1Hz

DUYARLILIK 10 uV/divizyon 2 mV/divizyon

SUPURME HIZI 2ms /divizyon 3ms /divizyon
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3.ISTATISTIKSEL ANALIz

340 katilmcidan veriler yiiz yiize anket, ultrason ve EMG o6l¢liimleri kullanilarak
derlenmistir. Caligmada kategorik yapidaki degiskenler arasindaki iliskiler K Kare
test istatistigi ile iki grup ortalamalar1 arasindaki iligkiler ise Normallik testi
(Kolmogorov Smirnov testi) ile tespit edilmis olup, normallik varsayiminin
saglandigr durumda Bagimsiz T testi; saglanmadigi durumda ise Mann Whitney-U
testi kullanilarak hesaplanmigtir. Siirekli yapidaki degiskenler arasindaki korelasyon
iligkileri ise Pearson Korelasyon testi ile incelenmistir. Calismada kullanilan
istatistiksel hesaplamalarda SPSS 21 paket programi kullanilmistir ve

degerlendirmelerde anlamlilik diizeyi 0,05 olarak belirlenmistir.
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4.BULGULAR

Calismaya baslamadan once rastgele secilen 10 kisi 2-3 hafta arayla ayni
USG cihaziyla ayn1 pozisyonda,calismada bakilan ayni prosediirle 2 defa 6lgiim
yapilmisve sinir kesit alan1 verileri kaydedilmistir[117].Olciimler arasinda yiiksek
korelasyon tespit edilmis olup, sonuglar istatistiksel olarak anlamlidir (EK E).

Calismaya herhangi bilinen kronik hastalifi olmayan 170 tip fakiiltesi
ogrencisi ile 170 hemsirelik fakiiltesi 68rencisi olmak lizere toplam 340 6grenci
alimmigtir. Caligsmadaki katilimcr sayist incelendiginde hemsirelik ve tip dgrenci
gruplarinin herbirinde kadin katilimci sayisi erkek katilimci sayisindan fazladir.
Katilimcilarin yas araligi 18-28 arasinda olup, ortalama yas 21,59°dur. Katilimcilarin
BKI 15,6-35,5 arasindadir. Gruplarin demografik verileri ve ders calisma stireleri

Tablo 4.1’ de gosterilmistir.

Tablo 4.1 Demografik veriler

TIP(n=170) Hemsire(n=170) p
Yas Ort+s.s. 22,79+1,72 20,39+1,59 0,000*
Cinsiyet N(%)
Kadin  107(62,9) 112(65,9)
0,325%*
Erkek  63(37,1) 58(34,1)
BKI Ort+s.s.  22,914£3,39 22,01+£3,34 0,023*
BKI Ort+s.s.
Kadin 21,96+2.91 21,61+3,27 0,337*
Erkek 24,514£3,56 22,80+3,36 0,005*
Dominant el N(%)
Sag 160(94,1) 159(93,5)
0,50%**
Sol 10(5,9) 11(6,5)
snliik ortal
Gunlik ortalama o (o) 440147 1,781,28 0,000*
ders ¢alisma saati
Semptom N(%)
var 66(38.8) 55(32,4) 0,257%*
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yok 104(61,2) 115(67,6)

Boston Semptom

Ort+s.s. 1,30+0,37 1,25+0,31 0,513*
Skalasi

(p<0,05)

*Mann Whitney U testi
**Kj Kare Testi

Bu calismaya katilan tip ve hemsirelik 6grencilerinin semptom degerlendirme

sonuglar1 Tablo 4.2° de yer almaktadir.

Tablo 4.2 Noropatik sikayetler

Ellerde noropatik semptom Ki kare test
Toplam | ~. . .. p
semptom yok var istatistigi
tip 104 66 170
grup -
hemsire 115 55 170 1,553 0,257
Toplam 219 121 340

Calismada yer alan iki grubun Boston Karpal Tiinel Semptom Skalas1 skorlari

Tablo 4.3’de gosterildi.

Tablo 4.3 Boston Karpal Tiinel Anket Sonuclarinin kiyaslanmasi

Boston Mann
Semptom N Ortalama+s. s. Whitney U p
Skalast test istatistigi
Grup Tip 170 1,30£0.37 13871,500 0,513
Hemgire 170 1,2540,31

340 katilimcida semptomu olan 121 kisiden (66 tip ve 55 hemsirelik) 19’unda
(%15,7) (13 tip ve 6 hemsirelik) Boston KTS anketi 2 ve iistiinde bulundu. Boston
skalas1 2 ve listii olan 19 kisi ile 2’nin altinda olan 321 kisinin giinliik ortalama ders
caligma siireleri karsilastirilmis olup Boston skala gruplar1 arasindaki farklilik

istatistiksel olarak anlamlhidir (p<0,05). (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4 Boston skalasi ile ders ¢calisma iliskisi

Boston Ortalama = Mann Whitney
N U test p
Skalas1 S.S.
istatistigi

Giinliik >2 19 3,13£2,05

ortalama 2069 0,016
ders galisma <2 321 2,05+1,35

saati

19 kisinin 13’linde Katz diagraminda semptomlariin yeri tuzak noropati ile
uyumluydu. 2 kisi KTS, 11 kisi de ulnar néropati ile uyumlu Kats diagrami tespit
edilmistir. KTS ile uyumlu Kats diagrami tespit edilen 2 katilimcidan birine SIC ile
bilateral hafif diizey KTS tanisi konuldu (%0,2941) . Ulnar noropati ile uyumlu Kats
diagramu tespit edilen 11 katilimcidan {igiine tek tarafli hafif diizey Kiibital Tiinel
Sendromu tanist konuldu (%0.8823). Tan1 konan 4 hastadan 3’1 (1 tane bilateral
KTS, 2 tane Kiibital Tiinel sendromu) tip fakiiltesi 6grencisi (%1.7647) ve 1’1
(Kiibital Tiinel Sendromu) Hemsirelik boliimii 6grencisiydi (9%0.5882). Tani konan 4
hasta da kadindu.

Hemsire ve tip ogrencilerinin dlgiilen USG kesit alanlarinin karsilagtirilmasi
Tablo 4.5’te verilmistir.

Tablo 4.5 USG kesit alanlarinin kiyaslanmasi

USG kesit alani grup N Ortalamaz s.s p

t 170 7,48+1,26

Sag median P 0,015*
hemsgire 170 7,15+1,118
t 170 7,43+1,26

Sol median P AOEL 0,004*
hemsire 170 7,03+1,02
t 170 6,42+1,21

Sag ulna kibital Ip, 0,000*
hemsgire 170 5,61+1,14
. t 170 6,37+£1,03

Sag L_Jlna IP. ) , 0,000*
proksimal hemsire 170 5,77+1,04
t 170 6,30+1,11

Sag ulna distal P 0,000*
hemsire 170 5,72+1,12
t 170 6,35+1,05

Sol ulna kubital |p. 0,000
hemsgire 170 571+1,11
Sol ulna tip 170 6,52+1,19

. - 0,000*
proksimal hemsire 170 5,82+0,95
t 170 6,33+1,10

Sol ulna distal P 0,000*
hemsire 170 5,73+1,07

*(p<0,05)
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Calismada her iki gruptaki sadece kadin katilimcilarin (n:219) USG ile

Olciilen kesit alan sonuglar1 Tablo 4.6° da yer almaktadir.

Tablo 4.6 USG Kkesit alanlarinin kadinlarda kiyaslanmasi

. Mann
Kadnlarda USG kesit N | Ortalama#s.s. | Whitney U p
alan1 kargilastirmasi L.
test 1statistigl
t 107 7,42+1,26
sagmedian 1p. 5128,500 0,055
hemsire | 112 | 7,07+1,14
, up |107| 7,27+1.22
Imed 5045,000
SOMMedIan 1 emsire| 12|  6.89+1,06 : 0,035
up |107] 6,25+1,20
sulnakubaital 4029,000 0,000
saguhaxubra hemsire | 112| 5,58+1,15 ’
sagulnaproks |12 [ 107] OI8£093 |0 50 0,000
T
BL nap hemsire | 112| 5,61=1,03 : ’
sulnadistal P 11071 6065100 |00 060 | 0,003
nadi
SIS emsire | 12| 5,69+1,07 ’ ’
t 107 | 6,14+0,89
solulnakubital —- L 4051,000 | 0,000
hemsire | 112 | 5,63+1,11
t 107 | 6,26+0,92
solulnaproksimal [— - kil 4012,000 0,000
hemsire | 112| 5,72+0,93
tip | 107| 6,11+0,94
solulnadistal - 4263,000 0,000
hemsire | 112| 5,63+1,03

Caligmada her iki gruptaki sadece erkek katilimcilarin (n:121) USG ile 6lgiilen kesit

alan sonuglar1 Tablo 4.7 ‘de yer almaktadir.
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Tablo 4.7 USG Kkesit alanlarinin erkeklerde kiyaslanmasi

Mann
Erkeklerde USG kesit alan1 N Ortalama-ts.s. Whitney P
karsilastirmasi U test
istatistigi
< tip 63 7,59+1,28
Sag median - 1567,000 0,164
hemsire 58 7,29+1,08
) tip 63 7,71+1,31
Sol med 1448,000 | 0,041
o et emsire| 58 7.29+0.92
t 63 6,71£1,18
Sag ulna kiibital [—- 959,500 | 0,000
hemsire 58 5,67+1,15
3 +
Sag ulna up 03 O.7:LIS | 3000 | 0,002
proksimal hemsire 58 6,09+1,01
Sag ulna distal up 03 6.71£1,2 1033,000 | 0,000
n 1 ) ’
a6 uina dIst - I emsire| 58 5,79+1,22
t 63 6,71£1,21
Sol ulna kiibital lp, - . 1087,000 | 0,000
hemsire 58 5,84+1,12
t 63 6,97+1,45
Sol ulnaproksimal lp, - - 1001,000 | 0,000
hemsire 58 6,00+0,99
Sol ulna distal tp L 6,70:+1,25 1156,500 | 0,000
oruna At emsire | 58 5.91+1,13 ’ ’

Hemsire ve tip dgrencilerinin SIC verileri kiyaslanmis ve istatistikler Tablo

4.8’ de verilmistir.

Tablo 4.8 Sinir ileti verilerinin kiyaslanmasi

Mann-
. . . Ortalamaz* Whitney U
SIC VERILERI grup N s.s /Bagimsiz t p
testi*

ti 170 | 3,02%0,34
M.L.med. bilek latans p. ’ ’ 14317,500 |0,884
hemsire | 170 | 3,01+0,31

tip 170 6,7%£0,61
M.L.med. dirsek latans 14124,000 |0,719
hemsire | 170 | 6,67+0,6

ti 170 | 2,3810,3
M.L.ulna bilek latans P d d 14000,000 |0,619
hemsire | 170 | 2,36+0,27

tI 170 +
M.L.ulna dir.alt latans P >,8440,59 14228,000 |0,806
hemsire | 170 | 5,83+0,6

ti 170 | 7,69+0,74
M.L.ulna dir.iistl latans P ! ! 14054,000 | 0,662
hemsire | 170 | 7,65%0,75

ti 170 +
M.R.med.bilek latans p. 3,06£0,39 13259,000 |0,189
hemsire | 170 340,35

M.R.med.dirsek latans tip 170 | 6,74+0,63 13677,500 |0,394




hemsire | 170 | 6,68+0,63
ti 170 | 2,37+
M.R.ulna bilek latans P ,3740,86 13663,000 |0,385
hemsire | 170 | 2,29+0,29
ti 170 +
M.R.ulna dirsek alti latans P >,76%0,72 14069,500 | 0,675
hemsire | 170 | 5,72+0,62
o tp [170 | 7,53+0,77
M.R.ulna dirsek Ustl latans 13955,500 |0,585
hemsire | 170 | 7,48+0,76
ti 170 | 8,68+1,62
M.L.med.bilek amplitiid P ’ ’ 13100,000 |0,136
hemsire | 170 | 8,92+1,63
) - tip 170 | 8,44+1,59
M.L.med.dirsek amplittd 13456,500 |0,273
hemsire | 170 | 8,6+1,55
ti 170 +
M.L.ulna bilek amplitiid P 8,46£1,55 12582,500 | 0,039
hemsire | 170 | 8,74+1,35
ti 170 | 7,87+1,45
M.L.ulna dir.alti amplitiid p- : ’ 12745,500 | 0,060
hemsire | 170 | 8,14+1,35
ti 170 7,68+1
M.L.ulna dir. Ustii amplitiid E 68%1,5 12264,500 |0,016
hemsire | 170 | 8,04+1,42
ti 170 +
M.R.med.bilek amplitiid P 8,921,7 11481,500 | 0,001
hemsire | 170 | 9,31+1,63
ti 170 441,71
M.R.med.dirsek amplitid F 8,64+1, 12136,500 | 0,011
hemsire | 170 | 8,98+1,65
ti 170 | 8,35+1,43
M.R.ulnabilekamplitiid B . ’ 13728,000 |0,426
hemsire | 170 | 8,44+1,38
ti 170 +
M.R.ulna dirsek alti amplitiid P 7,7341,4 12760,500 | 0,062
hemsire | 170 | 7,96+1,47
ti 170 | 7,62+1
M.R.ulna dirsek Ustii amplitiid P 621,83 12346,500 | 0,020
hemsire | 170 | 7,86+1,49
ti 170 | 25,86+7,04
M.L.med.bilek alan P ! ’ -0,906* 0,366
hemsire | 170 | 26,56+7,37
ti 170 | 2 +
M.L.med.dirsek alan P >,6347,24 -0,436* 0,663
hemsire | 170 | 25,97+7,27
ti 170 +
M.L.ulna bilek alan P 21,83£5,25 -2,261* 0,024
hemsire | 170 | 23,145,06
ti 170 +
M.L.ulna dir.alti alan P 21,25¢5,4 12658,000 | 0,048
hemsire | 170 | 22,26+5,12
ti 170 +
M.L.ulna dir.usti alan P 21,01£5,42 12453,000 |0,028
hemsire | 170 | 22,19+45,12
ti 170 | 26,51+7,39
M.R.med.bilek alan p_ . ’ 13689,000 | 0,401
hemsire | 170 | 29,83+34,57
1 170 | 2 t
M.R.med.dirsek alan P 6,17+7,24 -0,868* 0,386
hemsire | 170 | 26,89+8,01
ti 170 +
M.R.ulna bilek alan P 20,76£5,23 10849,500 |0,000
hemsire | 170 | 23,07+5,05
M.R.ulna dirsek alti alan tip 170 | 21,19+15,79 | 10784,500 |0,000
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hemsire | 170 | 22,28+5,3
tip 170 | 21+15,45
M.R.ulna dirsek Ustl alan hemsire | 170 | 22,26+5,37 10638,500 (0,000
hemsire | 170 | 107,66%7,71
ti 170 28+4,1
M.L.med.bilekdirsekhiz P 60,28+4,16 -0,821* 0,412
hemsire | 170 | 60,67t4,54
ti 170 +
M.Lulna bilek dirsek alti hiz P 60,9544,59 -0,805 0,422
hemsire | 170 | 61,3745,01
ti 170 +
M.Lulna dirsek alti-isti hiz p- >8,77%5,69 13925,500 | 0,563
hemsire | 170 | 59,44+6,75
ti 170 +4,1
M.R.med.bilek dirsek hiz P 60,06+4,18 13668,000 |0,388
hemsire | 170 | 60,49+4,58
] 170 +
M.R.ulna bilek dirsek alti hiz P 61,32+4,58 -1,195* 0,233
hemsire | 170 | 61,93+4,81
ti 170 +
M.R.ulna dirsekalti-istii hiz p- 62,3846,25 13472,000 |0,280
hemsire | 170 | 61,72+6,38
ti 170 | 2,24+0,23
D.L.med.3.par.latans p, Tar! 13966,500 | 0,593
hemsire | 170 | 2,24+0,23
tip 170 | 1,91+0,21
D.L.ulna5.par.latans = 14002,000 |0,621
hemsire | 170 1,910,2
tip 170 | 2,28%0,22
D.R.med.3.par.latans - 13138,000 |0,147
hemsire | 170 | 2,25%0,24
t 170 1,95+0,2
D.R.ulna5.par.latans {EA - 13566,500 | 0,329
hemsire | 170 | 1,94+0,21
ti 170 | 2,0940,2
D.R.med.4.par.latans p. /09£0,23 13095,000 |0,135
hemsire | 170 | 2,12+0,23
tip 170 | 2,0540,21
D.R.ulna4.par.latans - 14393,500 | 0,950
hemsire | 170 | 2,05%0,22
ti 170 2,1+0,23
D.L.med.4.par.latans P 1220 13639,500 | 0,371
hemsire | 170 | 2,12+0,22
tip 170 | 2,04+0,21
D.L.ulna4.par.latans - 14200,000 |0,782
hemsire | 170 | 2,04+0,22
t 170 | 2 +7
D.L.med.3.par.amplitiid |p. 9,5547,39 13868,000 |0,521
hemsire | 170 | 30,46+8,39
t 170 +
D.L.ulna5.par.amplitiid P 1955561 | 10051500 |0,019
hemsire | 170 | 21,1445,9
t 170 | 29,21+
D.R.med.3.par.amplitiid |p- 9,2118,44 -2,190* 0,029
hemsire | 170 | 31,2248,43
t 170 | 19,25+
D.R.ulna5.par.amplitiid |p- 9,25+5,37 11413,000 | 0,001
hemsire | 170 | 21,25+4,99
ti 170 | 17,9146,33
D.R.med.4.par.amplitiid p. ! ’ 10891,000 | 0,000
hemsire | 170 | 21,63+8,85
ti 170 | 1 +
D.R.ulna4.par.amplitiid p- 9,39+5,83 12012,500 | 0,007
hemsire | 170 | 21,4+7,01
t 170 | 1 +
D.L.med.4.par.amplitiid |p- 8,6817,05 11613,000 | 0,002
hemsire | 170 | 21,3+7,67
D.L.ulna4.par.amplittid tip 170 | 18,145,27 12316,000 |0,019
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hemsire | 170 | 19,9516,61

t 170 | 1,04%0,5
D.L.med.3.par.alan P i 13809,000 | 0,479
hemsire | 170 | 1,0710,51

tip 170 | 0,54+0,25
D.L.ulna5.par.alan - 13962,500 | 0,591
hemsire | 170 | 0,5710,41

tl 170 | 1,05+0,48
D.R.med.3.par.alan p' 4 4 14038,500 | 0,650
hemsire | 170 | 1,08%0,52

t 170 | 0,5540,29
D.R.ulna5.par.alan P 12222, 13435000 |0,263
hemsire | 170 | 0,62+0,41

tip 170 | 0,48%0,26
D.R.med.4.par.alan - 13852,000 |0,509
hemsire | 170 | 0,53+0,35

tl 170 | 0,57+0,28
D.R.ulna4.par.alan p' 4 4 12433,000 |0,026
hemsire | 170 | 0,53%0,34

t 170 | 0,51+0,32
D.L.med.4.par.alan P 222 13054,500 | 0,124
hemsire | 170 | 0,55+0,33

tip 170 | 0,5%0,32
D.L.ulna4.par.alan hemsire | 170 | 0,48+0,34 13083,000 |0,131
hemsire | 170 | 125,6818,01

t 170 +
D.L.med.3.par.hiz |p' 60,11+4,98 1,602* 0,110
hemsire | 170 | 59,29+4,41

t 170 1434
D.L.ulnab.par.hiz A 27,3744,34 | 14571500 | 0,597
hemsire | 170 | 57,68%4,67

tip 170 | 59,84+4,62
D.R.med.3.par.hiz - 13696,000 |0,405
hemsire | 170 | 59,55+4,84

t 170 +
D.R.ulna.par.hiz s >7,1744,13 | 1405500 | 0,708
hemsire | 170 | 57,43%4,55

t 170 +
D.R.med.4.par.hiz P 61,67£5,77 | 5093+ 0,002
hemsire | 170 | 59,815,34

t 170 2,554
D.R.ulna4.par.hiz |p. 62,55+4,53 13199,000 |0,167
hemsire | 170 | 61,66%5,11

t 170 +
D.L.med.4.par.hiz |p' 61,02+5,52 12173,500 |0,012
hemsire | 170 | 59,55+4,82

t 170 +
D.L.ulna4.par.hiz P 62,92+4,68 | 1680 |0,004
hemsire | 170 | 62,0315,06

D.:duyu, M.:motor, R.:sag, L.: sol, med.:median sinir, par.:parmak, dir.:dirsek

Asemptomatik tip fakiiltesi 6grencilerinden bir tanesinde (% 0.5882) yaygin
sinir ileti hizlarinda yavaglama tespit edildi. Motor+duyusal ve median+ulnar
sinirlerde etkilenim olmas1 nedeniyle SIC raporunda ‘Uniform olarak iletilerin
etkilendigi, duyusal agirlikli, hafif sensori-motor aksonal polinoropatiyi destekleyici
bulgular belirlenmistir. (Herediter PNP?)’ denmistir. Semptomlar1 da olmayan

hastada tuzak noropati diistiniilmemistir.

SIC testi normal, Boston Karpal Tiinel Anketi 2’nin altindaki popiilasyon

saglikli kabul edildi. Bu katilimcilarda, BKI’ye, cinsiyete ve dominant ele gore
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USG’de elde edilen veriler kiyaslandi.Sagliklt 320 kisinin (299 sag el dominant ve
21 sol el dominant)ultrason kesit alani incelemesinde ayni incelenen bdlgeler
arasinda dominant- non dominant el 6l¢timleri arasindaki korelasyonlar anlamli olup;

korelasyon degerleri Tablo 4.9” daki gibidir.

Tablo 4.9 USG verilerinin sag-sol kiyaslanmasi

Dominant sag el (299 kisi) solmedian | solulnakubital | solulnaproksimal | solulnadistal
5 Pearson Korelasyon | 0,762 0,320™ 0,334™ 0,292*
sagmedian
p 0,000 0,000 0,000 0,000
Pearson Korelasyon | 0,307 0,785™ 0,700™ 0,669
sagulnakubital
p 0,000 0,000 0,000 0,000
5 Pearson Korelasyon | 0,396™ 0,766™" 0,760°" 0,735
sagulnaproks
p 0,000 0,000 0,000 0,000
) Pearson Korelasyon | 0,353 0,769 0,741* 0,766
sagulnadistal
p 0,000 0,000 0,000 0,000
Dominant sol el (21 kisi) sagmedian | sagulnakubital | sagulnaproks | sagulnadistal
Pearson Korelasyon 0,775 0,307 0,635 0,352
solmedian
p 0,000 0,176 0,002 0,118
Pearson Korelasyon 0,585 0,892 0,901 0,879
solulnakubital
p 0,005 0,000 0,000 0,000
Pearson Korelasyon 0,564 0,815 0,895 0,902
solulnaproks
p 0,008 0,000 0,000 0,000
. Pearson Korelasyon 0,533 0,759 0,825 0,825
solulnadistal
p 0,013 0,000 0,000 0,000

Ultrason ile Olgiilen sinir kesit alanlarmin cinsiyet bakimindan korelasyon

iliskisi Tablo 4.10° da verilmistir.
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Tablo 4.10 USG verilerinin kadin-erkek karsilastirmasi

Mann-
Ultrason sinir kesit alani N OrtalamazStandart. | Whitney U p
sapma test
istatistigi
kadin 204 7,24+1,133
g 1064 122
sagmedian erkek 116 741x1,104| 10648 0.
kadin 204 7,08+1,062
solmedian 9379 0,001
erkek 116 7,47+1,042
sulnakubstal kadin 204 5,88+1,206 L0213 0.035
saguinakubita erkek 116 6,19+1,229 ’
kadin 204 5,88+1,022
gul k = 8813 0,000
SAEUINAproks erkek 116 6,39+1,086 :
kadin 204 5,83+1,053
gulnadistal —— 9733 0,006
sagtinadisia erkek 116 6,24+1,234 :
kad 204 +1,041
solulnakubital acm S8ELOL L gess | 0,004
erkek 116 6,27+1,182
. kadin 204 5,99+0,955
solulnaproksimal orkok 116 6.45+1,066 9061,5 0,000
kadin 204 5,89+1,028
solulnadistal erkek 16 63141219 9829 0,008

Tablo 4.11° de BKl ile sinir kesit alanlar1 arasindaki korelasyon sonuglari cinsiyet

bakimindan ayr1 ayr1 verilmistir.

Tablo 4.11 Saghkh goniillillerde BKI-USG verileri kiyaslamasi

solme | solulnak | solulnapro | solulna | sagme | sagulna | sagulna | sagulna
dian ubital ksimal distal dian kubital proks distal

Pearso
Cormelat | 209 | 3007 | 296" | 342" | 194" | 201" | 273" | 372"

(ﬁ?zdSZ) BKi "
p ,003 ,000 ,000 ,000 ,006 ,004 ,000 ,000
N 204 204 204 204 204 204 204 204

Pearso
Cor?elat ,081 ,300™ ,315™ ,3077 | ,056 231 ,269™ ,329™

Erkek BK ion
(n:116) p ,385 ,001 ,001 ,001 ,548 ,013 ,003 ,000
N 116 116 116 116 116 116 116 116

Pearso
Tdm Corr:elat ,1987 | ,3317 ,345™ ,359™ | ,1557 | ,236" 3177 ,383"

katihmc BK ion
(n':ljzr 0 p | .,000 | 000 000 | ,000 | ,006 | ,000 | ,000 | ,000
N 320 320 320 320 320 320 320 320

BKI:Beden kitle indeksi
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Boston skalast 2’nin altinda olup EMG’si normal olan 320 katilimcinin
ultrason verileri ile SIC sonuglar1 karsilastirildi.(Bkz. EK-F) Sag median sinir kesit
alan1 ile SIC verileri arasindaki iliski Pearson korelasyon testi ile incelenmis olup,
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunamadi.

Sol median sinir kesit alani ile SIC verileri arasindaki iliski Pearson
korelasyon testi ile incelenmis olup, motor ileti ¢aligmalarindaki bilek distal latansi,
ve dirsek latanst ile duyu iletim ¢alismalarinda 4. Parmak latansi ve 4.parmak DSAP
alan1 arasinda pozitif yonlii oldukca diisiik fakat istatistiksel olarak anlamli bir iliski
gorilmiistiir.

Sag ulnar sinirin kiibital tiinel seviyesinde Ol¢iilen kesit alani ile sag ulnar
sinir SIC ¢alisma verileri karsilastirildiginda motor iletim galismalarinda dirsek alti
ve dirsek tistli latans siireleri ile pozitif, motor iletim calismalarinda dirsek {istii
uyarim BKAP amplitiidii ve bilek dirsek segmenti motor iletim hizi ile duyu iletim
caligmalarinda 4. ve 5. Parmak DSAP amplitiidleri ile negatif korelasyon iliskisi
tespit edilmistir .

Sol ulnar sinirin kiibital tiinel seviyesinde dl¢iilen kesit alani ile sol ulnar sinir
SIC calisma verileri karsilastrildiginda motor iletim calismalarinda distal(bilek
seviyesinde) dirsek alt1 ve dirsekiistii latans siireleri ile pozitif , motor iletim
calismalarinda dirsel iistii uyarim BKAP amplitiidii ve duyu iletim ¢alismalarinda 4.

ve 5. Parmak DSAP amplitiidleri ile negatif korelasyon iliskisi tespit edilmistir .

Sag ulnar sinirin kiibital tlinelin 2 cm distal seviyesinde 6lgiilen kesit alani ile
sag ulnar sinir SIC calisma verileri karsilastrildiginda motor iletim ¢alismalarinda
dirsek alt1 ve dirsekiistii latans siireleri ile pozitif , motor iletim ¢aligmalarinda dirsek
st uyarim BKAP amplitiidii , dirsek alti ve iisti BKAP alani ile duyu iletim
caligmalarinda 4. Ve 5. Parmak DSAP amplitiidleri ve 4. Parmak DSAP alam ile
negatif korelasyon iliskisi tespit edilmistir .

Sol ulnar sinirin kiibital tiinelin 2 cm distal seviyesinde dl¢iilen kesit alani ile
sol ulnar sinir SIC ¢alisma verileri karsilastrildiginda motor iletim calismalarinda
bilek, dirsek alt1 ve dirsekiistii BRAP amplitiidleri ile duyu iletim ¢aligmalarinda 4.
Ve 5. Parmak DSAP amplitiidleri ile negatif korelasyon iliskisi tespit edilmistir .

Sag ulnar sinirin kiibital tiinel 2 cm proksimali seviyesinde 6l¢iilen kesit alani
ile sag ulnar sinir SIC caligma verileri karsilastrildiginda motor iletim ¢alismalarinda

dirsek alt1 ve dirsekiistii latans siireleri ile duyu iletim ¢aligmalarinda 5.parmak sinir
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iletim hiz1 ile pozitif , motor iletim caligmalarinda dirsel {stii uyarim BKAP
amplitidii ve bilek dirsekalt1 ve dirsekiisti BKAP alan1 ile duyu iletim
calismalarinda 4. ve 5. Parmak DSAP amplitiidleri ve 4. Parmak DSAP alani ile
negatif korelasyon iligkisi tespit edilmistir .

Sol ulnar sinirin kiibital tiinel 2 cm proksimali seviyesinde Ol¢iilen kesit alan1
ile sol ulnar sinir SIC c¢alisma verileri karsilastirildiginda  motor iletim
calismalarinda bilek,dirsek alti ve dirsekiistii latans siireleri ile duyu iletim
caligmalarinda 5.parmak latansi ile pozitif , motor iletim c¢alismalarinda bilek,
dirsekalt1 ve dirsel iistii uyarim BKAP amplitiidii ile duyu iletim ¢alismalarinda 4.
ve 5. Parmak DSAP amplitiidleri ile negatif korelasyon iliskisi tespit edilmistir .
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5.TARTISMA

Insanda en sik tuzaklanan sinirler sirasiyla median ve ulnar
sinirdir[1].Ozellikle tekrarlayan bilek ve dirsek hareketlerinin tuzaklanmayi
tetikledigi bilinmektedir [3, 4]. Tuzak ndropati tanisinda altin standart tani testi SIC
ve EMG’dir[7]. Tuzak noéropatinin degerlendirilmesinde EMG*nin yanisira USG
kullanim1 da yayginlagsmistir[12-14].Bu ¢alismada ders c¢alisma siiresi ile tuzak
noropati sikliginda artis olup olmayacagini belirlemek icin en sik tuzaklanan iki sinir
olan median ve ulnar sinir tuzak ndropati acisindan hem SIC hem de USG ile
degerlendirildi. Elde edilen sonuglara gore tip fakiiltesi O6grencilerinin hemsirelik
boliimi O0grencilerine gore ders calisma siiresi daha uzundu ve hem median hem
ulnar sinir kesit alan1 daha fazlaydi.

Tekrarlayan bilek ve dirsek hareketlerinin tuzak noéropatiyi tetikledigi
bilinmektedir. Uzun siire klavye kullanim1 gibi masa bas1 aktivitelerde de sert zemin
olan masa sinire digaridan baski yapabilmekte ve tuzak noropati riskini
artirabilmektedir [3, 4]. Bu calismada da sik bilek hareketlerinin yapildig1 masa basi
bir aktivite olan ders calismanin median ve ulnar sinir tuzak ndropatisini artirip
artirmadigr arastirildi. Katilimcilar ders programi ve egitim siireci daha zor olan,
daha fazla ders calistig1 diisliniilen tip fakiiltesi 68rencileri ile egitim siireci daha
kolay olan ve gorece daha az ¢alistig1 diisiiniilen hemsirelik 6grencileri olmak iizere
iki grup olarak alindi. Calisma sonunda iki grubun giinliik ortalama ders ¢aligma
stireleri kiyaslandiginda tip fakiiltesi 6grencilerinin hemsirelik 6grencilerinden fazla
calistig1 gorildii.

Calismada elde edilen sonuglarin objektif olmasi i¢in katilimcilar randomize
olarak secildiginden tip ve hemsirelik fakiiltesi 6grencilerinde yas, cinsiyet ve BKI
arasinda fark tespit edildi. Hem tip hem hemsirelik fakiiltesi Ogrencilerine
bakildiginda yas yoniinden iki grup arasinda fark olsa da bu fark yaklasik 2 yast1 ve
her iki grubun minimum ve maksimum degerleri birbirine ¢ok yakindi. Yine iki
grubun BKI ortalamalar1 birbirine olduk¢a yakindi. Kadinlarda iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yokken; erkeklerde gruplar arasinda yaklasik
1,5 birimlik bir fark tespit edildi. Yani iki grup arasinda bazi demografik verilerde
benzerlik olmasa da aradaki fark az oldugu icin ¢alismanin diger sonuglarinda bu

farkliligin minimal olumsuz etki olusturacagini diisiiniiyoruz.
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Tip ve hemsirelik 6grencileri noropatik semptom sikli§i sorgulamasi ve
Boston Karpal Tiinel Anketi ile degerlendirildiginde iki grup arasinda semptomlar
acisindan fark yoktu.

Normal popiilasyonda KTS prevelanst % 1-5 arasinda degismektedir[75,
138-140]. Bu calismada 170 tip fakiiltesi 6grencisinden 1 kisiye (%0,29) bilateral
hafif KTS tanis1 konmustur. EMG ile degerlendirildiginde istatistiksel olarak ders
calisma siiresi ile KTS sikliginda anlamli artis goriilmedi. Bu calismada onceki
caligmalara gore daha geng ve ek hastaligi olmayan popiilasyon degerlendirildigi
icin prevelans daha diisilk olabilirUSG ile median sinir kesit alanmin
degerlendirildigi caligmalara bakildiginda 2018’de 28 ¢alismanin incelendigi bir
meta-analizde, median sinir hasari tanis1 koymak i¢in 6l¢iilen kesit alan1 9 ile 12,6
mm?2 arasinda degismektedir[141]. Bu c¢alismada her iki grubun USG verileri
kiyaslandiginda tip 6grencilerinin median sinir kesit alan1 hemsirelik 6grencilerinden
daha yiiksek bulundu. Calismamizda sag median sinir kesit alant 9 ve {istli olan 43
(27-%62’si tip 6grencisi) kisi ve sol median sinir kesit alan1 9 ve istii 41 (30- %7371
tip 6grencisi) kisi tespit edildi.Cogu tip fakiiltesi 6grencisi olan bu katilimeilarin su
an icin EMG sonuglar1 normal olsa da USG degerlendirmesi ile tespit edilen
kalinlasmis sinir kesit alani ileride karpal tiinel sendromuyla karsilagma riskini
artirabilir. Bu calismada EMG ile bilateral KTS tanisi konan 1 kisinin USG
degerlendirmesinde sag ve sol median sinir kesit alan1 14 mm2 olarak 6l¢iildii. EMG
ile herediter polinéropati diisiiniilen 1 katilimcida da sag median sinir kesit alan1 12
mm?2 sol median sinir kesit alan1 13 mm2 olarak 6l¢iildii.Tan i¢in kullanilan USG
referans degeri ne kadar yiiksek tutulursa tani acisindan spesifite de o kadar
artmaktadir. Bu noktada USG ile median sinir kesit alan1 degerlendirmenin katkisi;
EMG’si normal olsa bile sinir kesit alan1 kalinlagmasi olan kisilere yasam tarzi
degisikliklerinin (Sik, tekrarlayici bilek hareketlerinden kaginma vb.) onerilmesi ve
olas1 semptom durumunda daha erken saglik merkezine basvurmasinin

saglanmasidir.

Ulnar sinir hasarlanmasinda da sinir kesit alaninda kalinlasma olmasi
beklenmesine ragmen, kiibital tiinel sendromu tanis1 koyabilmek i¢in smirin kag
oldugu yoniinde goriis birligi yoktur[142]. Dirsek ekleminin fleksiyon agisi
degisiklikleri, kiibital tiinel i¢i basinci degistirmekte ve Olcililen kesit alanim

etkilemektedir[143-146].Bu yiizden her hastada ayni esik kesit alanin1 kullanmak,
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yaniltict olabilir[147].Chiou ve ark. dirsek ekstansiyon pozisyonunda yaptiklari

calismada ulnar sinir kesit alan1 dl¢iimiiniin > 7,5 mm?

olmasi sinir sikismasinin
gostergesi oldugunu ileri siirdiiler [148]. Volpe ve ark. dirsek 90 derece
fleksiyondayken kiibital tiinel sendromunu sinir kesit alanma gore hafif >10 mm?,
orta >15 mm? ve siddetli >20 mm? olarak degerlendirdi. [142].Bu ¢alismadal0 mm?
‘nin Ustiinde kesit alan1 6lgiilen sagda 3, solda 1 kisi goriildii.Bu 4 kisiden birine
EMG ile hafif kiibital tiinel sendromu, birine de herediter polindropati tanisi tanisi
kondu.Hafif kiibital tiinel sendromu tanis1 alan diger iki kisininse maksimum 0l¢iilen
kesit alan1 6mm? ve 7 mm? idi. Bu sonuglara gére median sinirin aksine ulnar tuzak

noropatide USG ile yapilan kesit alan1 6l¢liimii degil de EMG degerlendirmesi daha

onemlidir.

Kiibital tiinel sendromuKTS’den sonra en sik goriilen 2. tuzak ndropatidir[6].
Kiibital tiinel sendromunun genel bir populasyon prevalansi daha 6nce belirlenmemis
olmasina ragmen, spesifik alt popiilasyonlarin insidans ¢alismalari ile hastalik siklig
tahmini yapilmaya ¢alisilmistir. Bununla birlikte, yillik insidans1 % 0,024 ile % 0.08
arasinda degisen bu insidans oranlari, ¢aligma tasarimlarindaki heterojenlik, teshis
yontemleri ve c¢alisilan  poplilasyonlar nedeniyle zayif bir  gsekilde
genellestirilebilir[149-153].Calismamizda 170 tip fakiiltesi Ogrencisinden 2
kisiye(%0.58) , 170 hemsirelik 6grencisinden 1 kisiye (%0,29) kiibital tiinel
sendromu tanist konmustur. Tan1 konan 3 hastanin ortak 6zelligi giinliik ortalama
ders caligma siirelerinin 4 saat ve Tlzerinde olmasiydi. Tiim grup birlikte
incelendiginde kiibital tiinel sendromu siklig1 %0,88 olarak hesaplandi. Bu
calismada kiibital tlinel sendromu siklig1 dnceki ¢alismalarla benzer bulunmustur. Bu
sonuclara gore ders calisma siiresi ile kiibital tiinel sendromu sikliginda artis oldugu
sOylenebilir.

Literatiirde belirtilen ortalama normal median sinir kesit alan1 degerleri 6.1 ile
10.4> mm arasinda; standart sapma ise 0,7 ile 3,5 arasinda degismektedir[154-
156].Bu galigmada Bostan Karpal Tiinel Anketi 2’nin altinda olup EMG testi normal
olan 320 kisiden (640 iist ekstremite) USG ile elde edilen kesit alan1 ortalamalari,
onceki calismalara benzer sekilde median sinir icin  7,26+1,097 mm?
bulundu.Cartwright ve ark 30 saglikli goniilliide (60 iist ekstremite) USG ile ulnar
sinir kesit alan1 6lgmiislerdir.Yaptiklar1 ¢alismada ortalama kiibital tiinel seviyesinde

6,5 mm?2, kiibital tiinel 2 cm proksimali i¢in 6,7 mm?2 ve kiibital tiinelin 2 cm distali
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icin 6.4mm2 Olgmiislerdir[158].Yalcin ve ark.’nin 72 saglikli goniillii ile (144 st
ekstremite) yaptigi calismada ise kiibital tiinel seviyesinde 6,2+1,1 mm2 , kiibital
tiinel 2 cm proksimali igin 5,8+1,1 mm?2 ve kiibital tiinelin 2 cm distali i¢in 5,6+1,0
mm?2 Olgmiislerdir[12].Bu ¢alismadaki kesit alan1 Ol¢timleri, onceki literatiirlere
benzer sekilde saglikli kabul edilen grupta ulnar sinirin kiibital tiinel seviyesi i¢in
6,011,165 mm2, ulnar sinirin kiibital tlinel 2 cm proksimali i¢in 6,11+1,046 mm?2
ve ulnar sinir kiibital tiinelin 2 cm distali i¢in 6,011,127 mm2 olarak hesaplandi.

Ultrasonla sinir kesit alanidl¢iimlerinde tartisilan konulardan biri de dominant
ekstremite ile non-dominant ekstremite sinir kesit alanlarinin ayni1 olup olmamasidir.
Klauser ve ark. yaptiklart ¢alismada median sinir kesit alaninin sag-sol ekstremite
karsilastirmasinda anlamli fark bulmamistir[157].Cartwright ve ark ile Yalcin ve ark.
yaptig1 ayni calismalarda ulnar sinir kesit alan1 ac¢isindan dominant-non dominant
ekstremite arasinda fark bulunmamustir [12, 158]. Bu ¢alismada da Bostan Karpal
Tiinel Anketi 2’nin altinda olup EMG testi normal olan 320 saglikli kiside (640 iist
ekstremite) dominant-non dominant ekstremite median ve ulnar sinir kesit alanlari
arasinda anlamli fark bulunmadi. Median ve ulnar sinir i¢in tek tarafli semptomu
olan hastalarda USG verileri; asemptomatik ekstremite ile kiyaslanarak kalinlagsma
olup olmadig1 degerlendirilebilir.

Sinir kesit alan1 Olglimlerinde cinsiyetin normal sinir kesit alanini
etkileyebilecegi, bazi1 sinirlerin yapisal olarak erkeklerde daha kalin olabilecegi
bilinmektedir[12, 158] . Klauser ve ark., Duncan ve ark.,Ziswiler ve ark. yaptiklari
calismada median sinir kesit alaninin cinsiyet acgisindan karsilastirmasinda kadin-
erkekler arasinda anlamli fark bulmamustir[157, 159, 160]. Bu calismada sadece
saglikl katilimcilar (Boston karpal tiinel indeksi 2’ nin altinda ve EMG’ si normal
olan 320 katilimci) degerlendirildiginde sag median sinir kesit alani cinsiyet
acisindan fark gdstermezken sol median sinir kesit alani1 erkeklerde kadinlara gore
daha  biliyik  bulundu.Ulnar  sinir  kesit alamiyla ilgili  caligmalara
bakildigindaCartwright ve ark ile Yalcin ve ark. yaptigi c¢alismada kadinlarda
erkeklere gore ulnar sinir kesit alanin1 daha kiiciik bulunmustur[12, 158]. Bu
calismada da benzer yayinlarda oldugu gibi kadinlarda ulnar sinir kesit alani
erkeklere gore diisiik bulundu. Median sinirin aksine ulnar sinirin USG ile
degerlendirilmesinde cinsiyet faktorii daha fazla géz 6nilinde bulundurulmalidir.

BKI ile sinir kesit alan1 arasinda iliski olup olmadig da bir baska tartisma

konusudur.Bununla ilgili Werner ve ark. yaptiklari ¢calismada saglikli 27 obez ve 16

53



zayif katilimciy1 incelediklerinde iki grup arasinda median sinir kesit alan1 agisindan
anlamli fark bulmamislar ve BKI ile median sinir kesit alaninin etkilenmedigini
sOylemislerdir[161]. Bu calismada sadece saglikli katilimcilar (Boston karpal tiinel
indeksi 2’ nin altinda ve EMG’ si normal olan 320 katilimc1) degerlendirildiginde
erkeklerde median sinir ile BKI arasinda iliski bulunamadi.Kadinlarda ise BKI
arttikca median sinir kesit alani arttigi goriildi.Ulnar sinir kesit alanmiyla ilgili
calismalara bakildiginda Peeters ve ark. ulnar sinir kesit alanlar1 ile BKI arasinda
giiclii bir korelasyon oldugunu belirtti[132]. Cartwright ve ark. BKI ile ulnar sinir
kesit alanlar1 arasinda korelasyon oldugunu, ancak viicut agirlig1 ile BKi’den daha
giiclii korelasyon oldugunu belirtmistir[158]. Werner ve ark. BKI ile sinir kesit
alanlar1 arasinda korelasyon bulamamistir[161]. Bu calismada BKI arttik¢a ulnar
sinir kesit alaninin arttig1 goriildii.

Bu ¢alismanin bazi kisithiliklart mevcuttu.Katilimeilara s6zel olarak sorulan
giinliik ortalama ders calisma saati, hafiza faktorii devreye girdiginden yaniltict
olabilecegi goz oniinde bulundurulmalidir. Ayrica ultrason degerlendirmesi tek bir
fiziatrist tarafindan yapildi ve ultrason bulgularinin gézlemciler arasi karsilastirmali

degerlendirme yapilamadi.
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6.SONUC

Bu calisgmadan elde edilen sonuclara gore tip fakiiltesi Ogrencilerinin
hemsirelik boliimii 6grencilerine gore ders ¢alisma siiresi daha uzundu. Her iki grup
arasinda semptom sikligi, Boston Karpal Tiinel Sendromu Skoru ve tuzak ndropati
siklig1 acisindan fark olmamasina ragmen sinir kesit alanlar1 karsilastirildiginda tip
ogrencilerinde sinir kesit alani, hemsirelik 6grencilerine gore yliksek bulundu.Ayrica
tuzak ndropati tanis1 konan tiim katilimcilarin giinliik 4 saat ve iizerinde ders ¢alistig1
gorildii. Bu bilgilere gore ders calisma siiresindeki artis tuzak ndropati sikligiyla
iligkili olabilir. Ayrica tuzak noropati tanisinda altin standart EMG olsa da USG
degerlendirmesinde sinir kesit alaninda artig ileri de gelisebilecek olan bir tuzak
ndropatinin habercisi olabilir. Bu nedenle uzun siire ders ¢alisma gibi risk faktorii
bulunan hastalarda EMG normal olsa da USG ile sinir kesit alani ol¢limii
yapilabilecegi akilda tutulmalidir.

Tuzak noropati icin USG ile optimal tani kriterleri iizerinde fikir birligi
zayiftir, bu hasta popiilasyonlarindaki ve sonografik tekniklerdeki ve ekipmanlardaki
farkliliklardan kaynaklanabilir[132].Bu ¢alisma ile 320 saglikli gen¢ katilimcinin
(640 tist ekstremite) USG wverileri ilerideki caligmalar icin referans olarak

kullanilabilecektir.
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OZET

T.C.
SELCUK UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

Ulnar ve median sinir tuzak noropati goriilme sikhiginin ders ¢alisma siiresi ile
iliskisi var mdir?

“>Abdullah Erdem AKKULAK”’
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dah
TIPTA UZMANLIK TEZI / Konya, 2019

Tuzak noropati, periferik sinirlerin basiyaugramasi sonucu ortaya ¢ikan klinik tablodur. En sik
tuzaklanan sinirler sirasiyla median ve ulnar sinirlerdir. El bileginin ve dirsegin tekrarlayan hareketleri
bu sinirlerin tuzaklanmasinda risk faktoriidiir. Bu ¢alismada ders c¢aligma siiresinin median ve ulnar
sinir tuzaklanmasinda bir risk faktoérii olup olmadigi incelenecektir. Bu g¢alismaya 170 Selguk
Universitesi Tip Fakiiltesi dgrencisi ile 170 Selguk Universitesi Hemsirelik Boliimii 6grencisi
randomize sec¢ilerek alindi. Tiim katilimcilarin demografik verileri kaydedildikten sonra hastalarin
ellerindeki noropatik semptomlar sorgulandi. Tim katilimcilara Boston Karpal Tiinel Sendromu
anketi doldurulduktan sonra skoru 2 ve iistiinde olanlara Katz diagramu ile ellerindeki semptomun
nerede oldugunu gostermesi istendi. Daha sonra tiim katilimcilarin ayni kisi tarafindan ayni ultrason
(USG) cihaz ile her iki iist ekstremitede karpal tiinel seviyesinde median sinir kesit alani; kiibital
tiinel, 2 cm proksimali ve 2 cm distali olmak iizere 3 seviyede ulnar sinir kesit alan1 6l¢iildii. Ultrason
sonrast tim katilimcilar EMG testine alindi ve her iki iist ekstremitede ulnar ve median sinir i¢in
motor ve duyusal sinir ileti ¢calismasi yapildi. T1p fakiiltesi dgrencilerinin giinliik ders ¢aligma siiresi
hemsirelik boliimii dgrencilerine gore daha uzundu.iki grup arasinda tuzak néropati siklig1 agisindan
anlamli fark bulunamadi. Boston Karpal Tiinel Anketi 2’nin altinda olan ve EMG’si normal olan
katilimeilarin USG verileri incelenerek saglikli goniillillerdeki median ve ulnar sinir kesit alani
degerleri elde edildi(median sinir  7,26+1,097 mm? , ulnar sinirin kiibital tiinel seviyesi i¢in
6,01£1,165 mm?, ulnar sinirin kiibital tiinel 2 ¢cm proksimali i¢in 6,11+1,046 mm? ve ulnar sinir
kiibital tiinelin 2 ¢cm distali igin 6,011,127 mm?Bu ¢alismada tip fakiiltesi dgrencileri ile hemsirelik
ogrencileri arasinda ellerdeki ndropatik agri semptomlari, Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi
sonuglar1 ve tuzak ndropati sikligi agisindan fark goriilmedi. Giinliik ders ¢aligma siiresi ile tuzak
ndropati sikliginin artip artmadigint sdyleyebilmek i¢in giinliik ortalama ders ¢aligma siiresi farki ¢ok
daha fazla olan gruplarin karsilastirildigi ¢alismalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Elektromiyografi, Ultrason, Tuzak noropati, Ders calisma
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SUMMARY

Is the incidence of ulnar and median nerve entrapment neuropathy related to
study time?

Entrapment neuropathy is the clinical condition that occurs as a result of compression of peripheral
nerves. Respectively, the most commonly entrapped nerves are the median and ulnar nerves. Repetitive
movements of the wrist and elbow are risk factors for the entrapment of these nerves. This study
examines whether the duration of study is a risk factor for median and ulnar nerve entrapment.170
Selcuk University Medical Faculty students and 170 Selcuk University Nursing Department students
were randomly selected for this study. Neuropathic symptoms in the hands of the patients were
examined after the participants' demographic data were collected. After the Boston Carpal Tunnel
Syndrome questionnaire was completed, all participants with a score of 2 or more were asked to show
where the symptom occurred using the Katz hand diagram. Then, all participants were examined by the
same person with the same ultrasound device(USG). The median nerve cross-sectional area was
measured at carpal tunnel level; The ulnar nerve cross-sectional area was measured at 3 levels: cubital
tunnel, 2 cm proximal and 2 cm distal. All participants underwent EMG testing after the ultrasound
examination and motor and sensory nerve conduction studies were performed for ulnar and median
nerves in both upper extremities.Medical students' daily study time was longer than nursing
students.There was no significant difference between the two groups in terms of incidence of entrapment
neuropathy.The median and ulnar nerve cross-sectional area values of healthy volunteers were obtained
by examining the USG data of the participants who were below the Boston Carpal Tunnel Questionnaire
2 and had normal EMG (median nerve 7.26 + 1.097 mm2, 6.01 + for the ulnar nerve cubital tunnel level).
1,165 mm2, 6.11 + 1,046 mm?2 for the 2 cm proximal of the cubital tunnel of the ulnar nerve, and 6.01 +
1,127 mm?2 for the 2 cm distal of the ulnar nerve cubital tunnel). No significant difference was observed
between medical students and nursing students in terms of neuropathic pain symptoms in hands, Boston
Carpal Tunnel Syndrome Questionnaire results and incidence of entrapment neuropathy. To say that
there is a direct proportion between the duration of daily study time and the frequency of entrapment
neuropathy incidence, studies comparing groups that differentiate in average daily study time are
needed.

Key words:Electromyography, Ultrasound, Nerve entrapment, Studying
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EKLER
Ek A Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Bu katildiginiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi “Ulnar ve
median sinir tuzak ndropati goriilme sikliginin ders ¢alisma siiresi ile iliskisi var
midir?”’ dir. Bu arastirmanin amaci; uzun siire ders calismanin Ulnar Sinir ve
Median Sinirde sikigmaya yol agip agmadigini arastirmaktir.

Bu aragtirma tip fakiiltesinde ve hemsirelik fakiiltesinde okuyan goniillii
olarak calismaya dahil olmak isteyen katilimcilarla yapilacaktir.

Calismaya katilmay1 kabul etmeniz durumunda sosyodemografik bilgiler (ad-
soyad, yas, boy, kilo, okunan boliim) hazirlanan degerlendirme formu ile
sorgulanacaktir. Calismaya alinan katilimcilaraellerde uyusma yanma karincalanma
benzeri sikayetler, “’Boston KTS Anketi’’ ile sorgulanacak, sikayetlerinizin olmasi
durumunda sikayetinizin yerini géstermeniz i¢in Kanz El Diagrami kullanilacaktir.
Daha sonra katilimeilara Sinir Ileti Calismasi ve Ultrason yapilacaktir.

Arastirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 350 kisi olarak belirlenmistir. Bu
arastirma ile ilgili olarak istenen becerileri dogru bir sekilde yapmak, uygulanan
degerlendirme programina O6zen gostermek sizin sorumluluklarmizdir. Bu
arastirmada Sinir Ileti Calismasi islemi esnasinda gecici olarak o bdlgede
elektriklenme hissi olabilmektedir.

Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu
durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek
bilgiler almak i¢in ya da c¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da
diger rahatsizliklariiz icin 0332 224 4602 (dahili) no.lu telefondan Dr.Abdullah
Erdem Akkulak ‘a bagvurabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size higbir 6deme yapilmayacaktir;
ayrica bu arastirma kapsamindaki biitlin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim
hizmetleri i¢in sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir
ticret istenmeyecektir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer

almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu
durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir.
Arastirict, bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda uygulanan tetkikin semasinin
gereklerini yerine getirmemeniz gibi nedenlerle sizi aragtirmadan ¢ikarabilir.
Arastirmanin sonuglari bilimsel amagla kullanilacaktir; calismadan ¢ekilmeniz ya da
arastirict tarafindan c¢ikarilmaniz durumunda, sizinle ilgili tibbi veriler de gerekirse
bilimsel amagla kullanilabilecektir.
Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama
yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir.
Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baslanmadan once goniilliiye verilmesi
gereken bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular

aragtirictya  sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar
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ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Caligmaya katilmay: isteyip istemedigime
karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi
bilgilerin gozden gecirilmesi, transfer edilmesi ve igslenmesi konusunda aragtirma
yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iligkin bana yapilan katilim
davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik icerisinde kabul
ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyas1 bana verilecektir.

Goniilliiniin,
Adi-Soyadi:
Adresi:
Telefon:

Tarih ve imza:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,

Adi-Soyadi: Abdullah Erdem Akkulak

Gorevi: Aragtirma gorevlisi, yardimci aragtirmact

Adresi: Selguk Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD.
Telefon: 0332 2244602 (dahili)

Tarih ve imza:

Olur, alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus
gorevlisinin/goriisme tamiginin,

Adi-Soyadi:AYDIN TALIP YILDIGAN

Gorevi: ARASTIRMA GOREVLISI

Adresi: Selguk Universitesi NOROLOJI AD.

Telefon:0507 103 31 95

Tarih ve imza:
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Ek B Tuzak Noropati Sikhgr Caliyma Anketi

Hasta Degerlendirme Formu
TARIH

AD-SOYAD

TELEFON

YAS

CINSIYET

BOY

KiLO

BMI

OKUDUGUNUZ BOLUM:
SINIF:

DOMINANT EL: SAG SOL
SON 3 AYDA ORTALAMA GUNLUK DERS CALISMA SURESI:

GITAR CALMA , UZUN SURE KLAVYEDE CALISMA GiBi KOLUNUZUN
UZUN SURE AYNI POZiSYONDA DURMASI GEREKEN AKTIiVITENIZ
VAR MI, VARSA GUNLUK ORTALAMA KAC SAAT YAPARSINIZ?

ELLERDE UYUSMA KARINCALANMA YANMA AGRI SiKAYETINiZ
OLUR MU?

EVET’SE KAC AYDIR VAR?

KAC DAKIKA SURUYOR?
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Ek C Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi

Hastanin Adi Soyad:
Semptom Siddet Skalas;

Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi
Boston Carpal Tunnel Syndrome Questionnaire (BCTQ)
Tarih: _____/_____/_______

Asajidaki sorularda, son iki hafta siiresince bir giin iginde yasadiiniz sikayetlerinizi gsteren bir cevabi igaretleyiniz.

Gece ol veya el biledi agrinmn derecesi nedir?
J;  Gece el veya el bilegimde adm olmuyor

Elinizde karncalanma hissi oluyor mu?

J; Clmuyor

3, Goniginde siddeth agnm oluyor
s GOn Iginde cok siddetll agnm oluyor

1 J; Hafif agn 8 J; Hafif kanncalanma oluyor
J; Oriaderecede adn J; Ortaderacade kanncalanma oluyor
i Siddetl agn i Ciddi derecede kanncalanma oluyor
; ok siddetll adgn J: ok cldd derecede kanncalanma oluyor
Son iki hafta icinde el veya el bilegi afinsi nedeniyle bir Son iki hafta icinde ortalama bir gecede ka kez elinizde
gecede ortalama kag defa uyandiniz? his kaybi veya kanincalanma ile uyandiniz?
a4 Hl; 2 Hll;
2 0O, Birdefa 9 O, er
3y kg defa i lk-0g defa
3, Dort-begdefa a, Dort-bes defa
s Bes defadan fazla s Bos defadan fazla
Giindiiz el veya el biledinizde ainmz oluyor mu? Elinizdeki his kaybi ve kanncalanma gece ne kadar
siddetli oluyor?
3, Gondiz hig adnm olmuyor
% 3: Goniginde haff agnm oluyor 3, Gece kanncalanma ve his kaybi olmuyor
3J; GOnginde orta derecede agnm oluyor 10 g’ g::
3

i Ciddi derecede kanncalanma oluyor
J:  Cokclddl derecede kanncalanma oluyor

Giindiiz kag defa el veya el bile§inizde agnniz oluyer?
a; Hig
4 J; GOnde bir-1kl defa
J; GOnde ig-bes defa
3, Gonde beg defadan fazla
s Devamhi agnm oluyor

Anahtar veya kalem gibi kilgitk resimleri tutmak ve
kavramakta zorluk cekiyor musunuz?

i Hayir
11 3, Hafifzodanyorum

; Ortaderecede zodanyorum

i Siddetll zorlaniyomm

J:  Coksiddeth zorlaniyorum

Giindiiz bir agn dénemi ortalama ne kadar siirliyor?

;  Gondiz hig agmm olmuyor
5 J; 10dakikadan &z

J; 10-60 dakika arasi

2, 60 dakikadan daha urun

Fonksiyonel Durum Skalasi;

Son Ikl hafta Iginde siradan bir ginde, el ve el bilegl sikayetleriniz
asadidaki aktvitelert yapmakta ne kadar zoruk cekmenize sebep
oldu? Aktivitey! yapabilirliginizl en Iyl tanimlayan rakami yuvariak

Lawing DW, Simmens BF, Kors M1, Daltrey LH (1993) J Bong Joint Surg Am. 1993 NewTS(I)1585-82.

; GOndiz devamh adn oluyor Igine aliniz.
Aktivita Torluk Derecesi
I;:nzﬂ:;mzik(duyukayh}wml? oy D 0 0 @ O
1 S T .
& 2, Hafif hissizlik var 2Giysilerin diigmesin iklemek UE00EO
3, Ortaderecede halsizlik var Hdenkiabmmak (0 @ G @ O
3, Ciddl derecade hissizilk var HTelefon ahizesininatmak () (2 (3] [ (3
J; ok ciddi derecede hissizlik var 5 Kavonaz agmak [3 E] E] E] m
El veya el bileginizde gucsizik var mi? E-Aigperistorbalanmagmak () () G (9 (9
2, Gogsuziok yok Teinlikevigei () & O [ [
7 2, Hafif gogstziok var FBanpoyapmakvegiiomek ) D O ) (3
3, Orta derecede gigsozlak var
3, Ciddi ggsaziik var
:I: Cok ciddi derecede gugsaziuk var 58S Skorv: FDS Skoru: .
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Ek D Kats El Diagramm

LUTFEN, AGRI, UYUSMA,
KARINCALANMA VEYA YANMA
HiSSETTIGINIZ BOLGEYi
ISARETLEYINIZz.

A) BAS PARMAK
B)iISARET PARMAGI
C)ORTA PARMAK
D)YUZUK PARMAGI
E)KUQUK PARMAK
F)AVUC iCi
G)BILEK
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Ek E. Ultrason Verilerine Ait Intraclass Korelasyon Katsay1 Degerleri

95% Gliven
F Testi
Intraclass aralig1
Korelasyon | Alt | Ust | Test

deger | deger | degeri sbfsdz|p

Sag median Tekli ,974 ,905 | ,993 [ 75,741 9 | 10 | 0,000
Ol¢timler

Ortalama ,987 ,950 | ,997 | 75,7411 9 | 10 | 0,000
Olciimler

Sag ulna proksimal Tekli 794 | 395 | 944 | 8,704 | 9 | 10 [0,001
Ol¢iimler

Ortalama ,885 ,566 | 971 | 8,704 | 9 | 10 ]0,001
Olciimler

Sag ulna kubital Tekli 562 |-,029] 868 | 3,568 | 9 [ 10 0,030
Ol¢iimler

Ortalama ,720 -,059 | ,929 | 3,568 | 9 | 10 | 0,030
Ol¢iimler

Sag ulna distal Tekli 669 | ,143].,905 | 5037 | 9 [ 100,009
Ol¢iimler

Ortalama ,801 ,250 | ,950 | 5,037 1 9 | 10 | 0,009
Olgiimler

Sol median Tekli 835 | 494 | 956 | 11,148| 9 [ 10 [0,000
Ol¢iimler

Ortalama 910 ,661 | 977 | 11,1481 9 | 10 | 0,000
Ol¢iimler

Sol ulna proksimal Tekli ,601 ,029 | ,882 | 4,007 | 9 | 100,021
6lgtimler

Ortalama ,750 ,057 | ,937 | 4,007 | 9 | 10 [0,021
Ol¢iimler

Sol ulna kubital Tekli 533 070 | ,857 | 3,283 | 9 | 100,039
Ol¢iimler

Ortalama 695 | -151(,923 [ 3283 [ 9 | 10 [0,039
6lclimler

Sol ulna distal Tekli ,634 ,083 | ,893 | 4,467 | 9 | 10 0,014
Ol¢iimler

Ortalama 776 154 | 944 | 4467 | 9 | 10 ]0,014
Ol¢iimler
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EK F.Ultrason —-EMG kolerasyon tablosu

Tablo 1 Sag median sinir-EMG verilerinin kiyaslanmasi

Sag Median
r p

M.R.med.bileklatans 0,096 0,088
M.R.med.bilekamplitiid -0,08 0,155
M.R.med.bilekalan 0,086 0,124
D.R.med.3.par.amplitiid -0,034 0,545
D.R.med.4.par.amplitiid -0,031 0,575
D.R.med.3.par.alan -0,041 0,463
D.R.med.4.par.alan -0,042 0,457
D.R.med.3.par.hiz -0,021 0,712
D.R.med.4.par.hiz 0,002 0,972
M.R.med.dirsekamplitiid -0,099 0,077
M.R.med.dirsekalan -0,018 0,746
M.R.med.bilekdirsekhiz -0,03 0,595

D.:duyu, M.:motor, R.:sag, L.: sol, med.:median sinir, par.:parmak, dir.:dirsek

Tablo 2 Sol median sinir-EMG verilerinin kiyaslanmasi

Sol median
r p

M.L.med.bileklatans ,160™ 0,004
M.L.med.bilekamplitiid 0,024 0,665
M.L.med.bilekalan 0,042 0,456
D.L.med.3.par.amplitiid -0,107 0,056
D.L.med.4.par.amplitiid -0,103 0,066
D.L.med.3.par.alan -0,077 0,171
D.L.med.4.par.alan -, 155" 0,005
D.L.med.3.par.hiz -0,037 0,515
D.L.med.4.par.hiz -0,068 0,225
M.L.med.dirsekamplitiid -0,001 0,993
M.L.med.dirsekalan 0,02 0,727
M.L.med.bilekdirsekhiz -0,054 0,331

D.:duyu, M.:motor, R.:sag, L.: sol, med.:median sinir, par.:parmak, dir.:dirsek



Tablo 3 Sag kiibital tiinel seviyesinde ulnar sinir-EMG verilerinin kiyaslanmasi

sagulnakubaital
r P

M.R.ulnabilekamplitiid -0,03 0,596
M.R.ulnadirsekaltiamplitiid -0,086 0,125
M.R.ulnabilekalan -0,082 0,142
M.R.ulnadirsekaltialan -0,094 0,094
M.R.ulnabilekdirsekaltihiz -,124* 0,027
M.R .ulnadirsekaltiisthiz -0,073 0,193
D.R.ulna5.par.amplitiid -,193™ 0,001
D.R.ulna4.par.amplitiid -,190™ 0,001
D.R.ulna5.par.alan 0,003 0,953
D.R.ulna4.par.alan -0,096 0,088
D.R.ulna5.par.hiz 0,008 0,893
D.R.ulna4.par.hiz 0,034 0,543

D.:duyu, M.:motor, R.:sag, L.: sol, med.:median sinir, par.:parmak, dir.:dirsek

Tablo 4 Sol kiibital tiinel seviyesinde ulnar sinir-EMG verilerinin kiyaslanmasi

solulnakubital

r p
M.L.ulnabilekamplitiid -,1227 0,024
M.L.ulnadir.alt.amplitiid -,1227 0,024
M.L.ulnadir.iistamplitiid -,134" 0,013
M.L.ulnabilekalan -0,061 0,264
M.L.ulnadir.alt.alan -0,023 0,670
M. Lulnabilekdirsekaltihiz -0,088 0,104
M. Lulnadirsekaltiisthiz -0,096 0,076
D.L.ulna5.par.amplitiid -,198™ 0,000
D.L.ulna4.par.amplitiid -,200™ 0,000
D.L.ulna5.par.alan -0,102 0,060
D.L.ulna4.par.alan -0,043 0,430
D.L.ulna5.par.uzaklik ,185™ 0,001
D.L.ulna5.par.hiz -0,036 0,507
D.L.ulna4.par.hiz -0,019 0,726

D.:duyu, M.:motor, R.:sag, L.: sol, med.:median sinir, par.:parmak, dir.:dirsek



Tablo 5 Sag ulnar sinir kiibital tiinel distal seviyesinde ulnar sinir-EMG verilerinin

kiyaslanmasi
sagulnadistal
r P
M.R ulnabilekamplitiid -0,043 0,445
M.R.ulnadirsekaltiamplitiid -0,098 0,079
M.R.ulnabilekalan -0,103 0,066
M.R.ulnadirsekaltialan 1217 0,031
M.R.ulnabilekdirsekaltihiz -0,09 0,107
M.R.ulnadirsekaltiisthiz -0,027 0,633
D.R.ulna5.par.amplitiid -,178™ 0,001
D.R.ulna4.par.amplitiid -221™ 0,000
D.R.ulna5.par.alan -0,048 0,396
D.R.ulna4.par.alan -, 156" 0,005
D.R.ulna$5.par.hiz 0,056 0,315
D.R.ulna4.par.hiz 0,057 0,310
M.R.ulnabileklatans 0,087 0,121
M.R.ulnadirsekiistiiamplitiid 131" 0,019
M.R.ulnadirsekiistiialan 119" 0,033

D.:duyu, M.:motor, R.:sag, L.: sol, med.:median sinir, par.:parmak, dir.:dirsek

Tablo 6 Sol ulnar sinir kiibital tiinel distal seviyesinde ulnar sinir-EMG verilerinin

kiyasanmasi
Sol ulna distal
r p

M.R ulnabilekamplitiid -0,037 0,496
M.R.ulnadirsekaltiamplitiid -0,1 0,065
M.R.ulnabilekalan -0,07 0,200
M.R.ulnadirsekaltialan -,133* 0,014
M.R.ulnabilekdirsekaltihiz -0,088 0,103
M_.R_ulnadirsekaltiisthiz -0,022 0,690
D.R.ulna5.par.amplitiid -,192%* 0,000
D.R.ulna4.par.amplitiid -,218%* 0,000
D.R.ulna5.par.alan -,113* 0,037
D.R.ulna4.par.alan -,113* 0,037
D.R.ulna5.par.hiz 0,038 0,488
D.R.ulna4.par.hiz 0,022 0,685

D.:duyu, M.:motor, R.:sag, L.: sol, med.:median sinir, par.:parmak, dir.:dirsek
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Tablo 7 Sag ulnar sinir kiibital tiinel proksimal seviyesinde ulnar sinir-EMG verilerinin

kiyaslanmasi
sagulnaproks
r p

M.R ulnabilekamplitiid -0,028 0,617
M.R.ulnadirsekaltiamplitiid -0,105 0,060
M.R.ulnabilekalan -,135" 0,016
M.R.ulnadirsekaltialan -,170™ 0,002
M.R.ulnabilekdirsekaltihiz -0,057 0,306
M.R.ulnadirsekaltiisthiz -0,029 0,604
D.R.ulna5.par.amplitiid -,190™ 0,001
D.R.ulna4.par.amplitiid -,215™ 0,000
D.R.ulna5.par.alan -0,067 0,231
D.R.ulna4.par.alan -1127 0,046
D.R.ulna5.par.hiz ,1197 0,033
D.R.ulna4.par.hiz 0,086 0,126

D.:duyu, M.:motor, R.:sag, L.: sol, med.:median sinir, par.:parmak, dir.:dirsek

Tablo 8 Sol ulnar sinir kiibital tiinel proksimal seviyesinde ulnar sinir-EMG verilerinin

kiyaslanmasi
solulnaproksimal
r p

M.L.ulnabilekamplitiid -,153* 0,005
M.L.ulnadir.alt.amplitiid -,165™ 0,002
M.L.ulnadir.iistamplitiid -, 183" 0,001
M.L.ulnabilekalan 1117 0,041
M.L.ulnadir.alt.alan -0,079 0,146
M.L.ulnadir.iistalan -0,089 0,100
M.Lulnabilekdirsekaltihiz -0,105 0,054
M.Lulnadirsekaltiisthiz -,126” 0,020
D.L.ulna5.par.latans ,207" 0,000
D.L.ulna4.par.latans ,184™ 0,001
D.L.ulna5.par.amplitiid -,206™ 0,000
D.L.ulna4.par.amplitiid -, 185" 0,001
D.L.ulna5.par.alan -0,085 0,117
D.L.ulna4.par.alan -0,048 0,375
D.L.ulna5.par.hiz -0,071 0,191
D.L.ulna4.par.hiz -0,046 0,403

D.:duyu, M.:motor, R.:sag, L.: sol, med.:median sinir, par.:parmak, dir.:dirsek
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