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Karpal Tiinel Sendromu: Mesleki Risk
Faktorleri ve Nondominant El Iliskisi

Carpal Tunnel Syndrome: Relationship
Between Occupational Risk Factors and
Nondominant Hand

OZET Amag: Karpal tiinel sendromu (KTS) en sik gériilen mononéropati olup, baskin kullanilan
elde ve kadinlarda daha sik goriiliir. Bu ¢alismada nondominant elde KTS baskinliginin mesleki
faktérlerle iliskisini ortaya koymay1 amagladik. Gereg ve Yontemler: Calismamiz Ordu Universitesi
Egitim ve Arastirma Hastanesi elektrofizyoloji laboratuar1 kayitlarindan elde edilen verilerle ret-
rospektif olarak yapildi. Ekim 2010-Aralik 2011 tarihleri arasinda KTS 6ntanisiyla bagvuran hasta-
larin kayatlari incelendi. Caligmaya toplam 180 hasta dahil edildi. Bulgular: Tiim hastalarin %87,2
(n=157)'si kadin, %12,8 (n=23)"i erkekti. Kadin/erkek orani 6,8/1 idi. Hastalarin yas ortalamasi
50,9+11,4 (20-80) idi. Hastalar tarafindan belirtilen el baskinlig1, %98,99 (n=178) sag, % 1,1 (n=2)
idi. Servikal radikiilopati, brakial pleksopati, polin6ropati ve iist ekstremitede travma 6ykiisii olan
hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Elektrofizyolojik bulgulara gore sadece sag KTS olan ve sag baskin bi-
lateral tutulum olan hastalar sag baskin KTS (n=44) olarak, sadece sol KTS olan ve sol baskin bila-
teral tutulum olan hastalar sol baskin KTS (n=45) olarak kabul edildi. Sag/ sol baskin orani:1,06 idi.
Elektrofizyolojik olarak KTS'nin baskin bulundugu taraf agisindan ev hanimlari ve ¢iftgilerde ileri
derecede anlamli farklilik saptand: (p< 0,001). Ev hanimlarinda sag baskin KTS siklig1 ve siddeti
yiiksek iken, ¢iftcilerde sol el baskinlig1 ve siddeti daha sik idi. Sonug: Sonuglarimiz nondominant
elde KTS gelisimi ve bulgularin siddeti agisindan, elin yogun kullaniminin risk faktorii oldugunu
desteklemektedir.

Anahtar Kelimeler: Karpal tiinel sendromu; risk faktdrleri; meslek yaralanmalar:

ABSTRACT Objective: Carpal tunnel syndrome (CTS) is the most frequent mononeuropathy and
is significantly more frequent in the dominant hand. In this study, we aimed to investigate the re-
lationship between occupational risk factors and CTS. Material and Methods: We performed a ret-
rospective study based on data collected between October 2010 and December 2011 in the
electrophysiology laboratory of Ordu University, Research and Training Hospital. A total of 180
patients were included in the present study. Results: Of all patients, 157 (87.2%) subjects were fe-
males, 23 (12.8%) patients were males. Female/male ratio was 6.8/1. The mean age of the patients
was 50.9+11.4 (20-80) years. Self-reported hand dominance by the patient had the following dis-
tribution: right-handed 98.99% (178 patients), left-handed 1.1% (2 patients). Patients with a his-
tory and symptoms consistent with cervical radiculopathy, brachial plexopathy, polyneuropathy and
peripheral nerve trauma were excluded from the study. Patients with either only right hand CTS
or bilateral CTS with right side dominance were included in the right-hand CTS (n=44) group. Pa-
tients with only left hand CTS or bilateral CTS with left side dominance were included in the left-
hand CTS (n=45) group. The distribution of CTS dominance was different (p < 0.001) between
housewives and farmers. The difference was in favor of right hand in the housewives, whereas it
was left hand in the farmers. Conclusion: The results of this study support the hypothesis that in-
tensive work with hand is a risk factor for development and severity of CTS in the non-dominant
hand..

Key Words: Carpal tunnel syndrome; risk factors; occupational injuries
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arpal tiinel sendromu (KTS) normal popii-

B lasyonda %2 siklikla goriilen en sik mo-
nonoropatidir.'? Olgularin %76-87’sinde
baskin elde belirgin olmak tizere bilateral olarak
goriiliir. Kadinlarda goriilme orani daha yiiksektir
ve artan yasla birlikte siklig1 artmaktadir.31° KTS,
median sinirin bilekte transvers karpal ligamentte
kompresyonu sonucu elde fonksiyonel bozukluk
ve agriya neden olan bir sendromdur.!' Diabetes
mellitus, tiroid disfonksiyonu, gebelik, obezite,
bilekteki kiriklar, romatoid artrit, osteoartrit gibi
durumlarin varlig1 ve baskin elin giinliik aktivi-
telerde tekrarlayici kullanimi KTS riskini arttir-

2,3,12-16,17 mesleki

maktadir. Bircok makalede
faktorler KTS gelisiminde risk faktorii olarak be-
lirtilmistir.'®?2 Birkag olguda ailesel yatkinlik sug-
lanmigtir.® Karpal tiinel sendromunun en sik
rastlanilan belirtileri median sinirin elde yayili-
mina uyan bolgede agri, uyusma, duyu kaybidir.
Bu belirtilerin geceleri ortaya ¢ikarak ya da artarak
hastay1 uyandirmasi ve elleri sallamakla rahatla-
mast hastalarin yaklasik %93’ iinde goriilen bir du-
rumdur. Hastaligin ilerlemesiyle tenar bolgede
glicsiizliik ve atrofi goriiliir. KTS tanis1 6ykii, Tinel
ve Phalen testi gibi fizik muayene bulgular1 ve
elektrofizyolojik testlerle konulur.?* Bununla bir-
likte KTS tanis: i¢in standart tani kriterleri bu-
lunmamaktadir, ayrica taninin klinik ve/veya
elektrofizyolojik olarak konmasina iligkin bir kon-

sensusa varilmamigtir.?

I GEREC VE YONTEMLER

Galismamiz Ordu Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi elektrofizyoloji laboratuar kayitlarindan
elde edilen verilerle retrospektif olarak yapildi ve
lokal etik kurul tarafindan onaylandi. Ekim 2010-
Aralik 2011 tarihleri arasinda KTS 6ntanisiyla bag-
vuran hastalarin kayitlari incelendi. Servikal radi-
kiilopati, brakial pleksopati, polindropati ve st
ekstremitede travma Oykiisii olan hastalar ¢aligma
dis1 birakildi. KTS ile iligkilendirilebilecek hasta-
Iig1 olanlar (diyabet, endokrin hastaliklar, tiroid
disfonksiyonu, romatoid artrit, osteoartrit, gebelik,
vs) caligmaya dahil edilmedi.

Klinik bulgularin evrelendirilmesinde; O:
asemptomatik, 1: sadece gece parestezileri 2: gece

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2013;33(2)

ve glindiiz paresteziler, 3: duyu kaybi, 4: median
innervasyonlu tenar kaslarda atrofi ve/veya giic-
stizliik, 5: median innervasyonlu tenar kaslarin pa-
ralizi olarak kabul edildi.”® Bu evrelemeden sonra
Italian CTS Study Group tarafindan belirlenmis
olan modifiye kriterlere gore; evre 0-2: hafif, evre
3-5 ciddi grup olarak kabul edildi.?

Elektrofizyolojik degerlendirmede Medelec
Synergy elektrondromyografi cihazi kullanildi ve
su parametreler incelendi: 1- Mediyan sinir distal
motor latans: (DML), bilesik kas aksiyon potansi-
yeli (BKAP) amplitiidii ve bilek-dirsek arasi motor
sinir ileti hizi; 2- Mediyan sinir duyusal dallarinin
2. ve 4. parmak stimulasyonu ile duyusal distal la-
tans, duyusal aksiyon potansiyeli (DAP) amplitiidii
ve parmak- bilek segmentindeki duyusal sinir ileti
hizi; 3- Ulnar sinir DML, BKAP amplitiidii ve bilek
dirsek aras1 motor sinir ileti hizi; 4- Ulnar sinir du-
yusal dalinin 5. parmaktan stimulasyonu ile duyu-
sal distal latans, DAP amplitiidii ve parmak bilek
segmentindeki duyusal sinir ileti hizi. Median
motor sinir iletim incelemesinde kayit elektrot
basparmak metokarpofalengeal eklemi ile distal
bilek c¢izgisi arasinda abductor pollicis brevis
(APB) kas: tizerine, referans elektrot bagparmak
proksimal falanksi {izerine yerlestirldi. Ulnar
motor sinir iletim incelemesinde kayit elektrod
adductor digiti minimi (ADM) kas: tizerine yer-
lestirildi. Median duyusal sinir iletim inceleme-
sinde aktif elektrot 2. parmak tabanina, referans
elektrot aktif elektrodun 2 cm distaline yerlesti-
rildi ve antidromik 6l¢iim yapildi. Ulnar duyusal
sinir iletim incelemesinde aktif elektrod 5. parmak
tabanina, referans elektrod aktif elektrodun 2 cm
distaline yerlestirilerek antidromik ol¢iim ya-
pildi. 4. parmaktan antidromik olarak median-
ulnar tepe-tepe latans ol¢iimleri yapildi. Tim
hastalarin elektrofizyolojik incelemesi tek hekim
tarafindan 1lik bir ortamda yapildu.

Elektrofizyolojik bulgularin ciddiyetinin evre-
lemesinde: 0: normal bulgular; 1: 2. parmak median
sinir duyusal ileti hiz1 ve DML normal, sadece 4.
parmak median-ulnar tepe-tepe latans farki 0,4’den
uzun; 2: 2. parmak median sinir duyusal ileti hi-
zinda yavaslama; 3: 2. parmak median sinir duyu-
sal ileti hizinda yavaglama ve uzamig DML; 4:
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TABLO 1: Laboratuvar normal degerlerimiz.

Sinir Kayit Hiz Amplitiid Distal pik latans (duyusal)
Median motor APB >49 >4 <42
Ulnar motor ADM =49 =6 <37
Median duyusal antidromik 2,parmak =50 =20 <35
Ulnar duyusal antidromik 5,parmak =50 =17 <31

Distal latans (motor)

APB: Abductor pollicis brevis; ADM: Adductor digiti minimi.

Median DAP yoklugu ve uzamig DML 5-Median
BKAP ve DAP yoklugu.?

Laboratuarimizda kabul edilen normal deger-
ler Tablo 1’de gosterilmistir.

Stirekli degiskenler tanimlayic istatitistik ola-
rak ortalamazstandart sapma seklinde ifade edilmig
olup, kategorik degiskenler ise say1 ve ilgili yiizde
degerleriyle ifade edilmigtir. Stirekli degiskenlerin
sag ve sol KTS gruplarn aras: karsilagtirmalarinda
bagimsiz ¢ift 6rneklem t testi kullanilmistir. Sag ve
sol el i¢in klinik ve elektrofizyolojik bulgularin kar-
silagtirilmasinda ve kategorik degiskenlerin sag ve
sol KTS gruplar aras: kargilagtirmalarinda ki-kare
testi kullanilmigtir. Caligmada p<0,05 istatistiksel
olarak anlaml kabul edilmistir. Istatistiksel analiz-
lerin yapilmasinda SPSS 20.0 programi kullanil-

I BULGULAR

Calismaya toplam 180 hasta dahil edildi. Tiim has-
talarin %87,2 (n=157)’si kadin, %12,8 (n=23)’i er-
kekti. Kadin/erkek orani 6,8/1 idi. Hastalarin yag
ortalamasi 50,9+11,4 (20-80) idi. Hastalar tarafin-
dan belirtilen el baskinligi: %98,99 (n=178) sag,
%]1,1 (n=2) sol idi. Klinik ve elektrofizyolojik bul-
gularin karsilagtirilmas: Tablo 2’de gosterilmistir.
Otuz yedi hastada elektrofizyolojik olarak KTS bul-
gular saptanamadi. Elli dort hastada her iki elde
benzer derecede KTS bulgular1 mevcuttu. Kalan 89
hastanin 18’inde sadece sag KTS, 13’iinde sadece sol
KTS bulgular1 mevcuttu. Yirmi alt1 hastada sag el
baskin bilateral tutulum, 32 hastada sol el baskin
bilateral tutulum saptandi. Zambelis ve ark. ile
benzer sekilde; sadece sag KTS olan ve sag baskin

migtir.
TABLO 2: Kilinik ve elektrofizyolojik bulgular.
Klinik bulgular Elektrofizyolojik bulgular
Hafif Ciddi Ciddi p
Sag el 152 (%84,4) 28 (%15,8) 129 (%71,7) 51 (%28,3) 0,003
Sol el 158 (%87,8) 22 (%12,2) 129 (%71,7) 51 (%28,3) <0,001
TABLO 3: Sag ve sol baskin karpal tiinel sendromu (KTS) saptanan hastalarin ézellikleri.
Sag baskin KTS (n=44) Sol baskin KTS (n=45) p
Yas 49,5+10,39 53,3£11,39 0,101
Kadin/ Erkek 3717 38/7 0,806
Dominant el {sag/sol) 44/0 4411 1
Sikayetlerin suresi (y1l) 2,93+1,56 3,41+1,86 0,193
Meslek
Evhanimi 11 1 0,005
Giftgi 23 39 <0,001
Diger (6gretmen, 6grenci, sekreter, fabrika iscisi) 10 5 0,238
398 Turkiye Klinikleri J Med Sci 2013;33(2)
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bilateral tutulum olan hastalar sag baskin KTS
(n=44) olarak, sadece sol KTS olan ve sol baskin bi-
lateral tutulum olan hastalar sol baskin KTS (n=45)
olarak kabul edildi.?® Sag/ sol baskin oranz: 1,06 idi.
Elektorfizyolojik olarak KTS nin baskin bulundugu
taraf agisindan ev hanimlari ve ciftgilerde ileri de-
recede anlaml farklilik saptandi. Ev hanimlarinda
sag baskin KTS siklig1 yiiksek iken, ciftcilerde sol
el baskinlig: daha sik idi (Tablo 3). KTS siddeti y6-
niinden bakildiginda sag elde ev hanimlarinin %75
(n=8)’inde, ¢iftcilerin ise %25,8 (n=16)’inde bulgu-
lar ciddi olarak bulundu (p=0,007). Sol elde ise ev-
haninmlarinin %8,3 (n=1)tnde bulgular ciddi
iken, ciftcilerin %43,5 (n=27)’inde bulgular ciddi
olarak bulundu (p=0,012) (Tablo 4).

I TARTISMA

Karpal tiinel sendromu en stk goriillen mononéro-
pati olup, baskin kullanilan elde ve kadinlarda daha
sik gorulir.!310 Literatiirde kadin/erkek oram
1,8/1 ile 10/1 arasinda degismektedir. Besinci ve 6.
dekadda daha yaygin olarak gorilmektedir.>*228
Bizim calismamizda da literatiirle benzer olarak
kadin/ erkek orani 6,8/1, hastalarimizin yas ortala-
mas1 50,9+11,4 yil olarak bulundu. KTS genellikle
bilateral olarak goriiliir ve asemptomatik elde de
elektrofizyolojik olarak bozukluk saptanir.>® Ya-
pilmis olan ¢aligmalarda sag/sol oran1 1,8/1 ve 5,1/1
arasinda degismektedir.®? Bizim ¢aligmamizda bu
oran 0,97 olarak, literatiirden diisiikk oranda bu-
lundu. Bu oranin disiik ¢ikmasinin sebebinin
¢iftci olan hastalarimizda sol baskinliginin 6n
plana ¢ikmasi oldugu goriildi. KTS bazen mesleki
bir hastalik olarak goriilebilir. KTS'nin gelisi-
minde dominant elin giinliik aktivitelerde yogun
kullanim1 temel sebep olarak kabul edilebilir.>*
Bircok hastada ellerin agir1 kullanimi ve mesleki se-

TABLO 4: Ciftciler ve ev hanimlarinda
karpal tiinel sendromu giddeti.

Ciftcisayi Evhanmisayr p
Sag el Hafif 46 4
Ciddi 16 8 0,007
Solel Hafif 35 11
Ciddi 27 1 0,012

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2013;33(2)

beplerle tekrarlayici travmanin en sik rastlanan
sebep oldugu kabul edilmistir.3!3

Karpal tiinel sendromunun sol elde baskin
olusu az sayida c¢aligmada bildirilmistir. Reinstein,
155 sag-elli hastanin %5,2’sinde sadece sol KTS,
95,8’inde sol baskin KTS tutulumu oldugunu bil-
dirmistir.®> Toplam 169 hasta ile yaptiklar: ¢alig-
mada KTSnin hem sag hem de sol elli hastalarda
dominant elde daha sik ortaya ¢iktigini vurgula-
miglardir. Zambelis ve ark. yakin zamanda yaptik-
lar1 calismada benzer sonuclara varmiglardir.?
Frost ve ark. ise mezbahada ¢aligan 1411 isci ile
yaptiklari ¢calisgmada, nondominant elde zorlayici
kullanimin sonucu olarak KTS gelisimin daha sik
olusuna dikkat ¢ekmiglerdir.®

Bizim ¢aliymamizda, ev hanimlarinda sag, ¢ift-
¢ilerde sol el baskinlik dagilimi yoniinde farklilik
saptadik. Ev hanimlarn ve c¢iftciler arasinda ayni za-
manda KTS siddeti yoniinden de farklilik gozledik.
Ev hanimlarinda bulgular sag elde siddetli iken,
ciftcilerde sol elde daha siddetli olarak bulundu. Ev
hanimlarindaki sag baskinligin sebebi, sag elli ol-
malar1 nedeniyle sag elin yogun kullaniminin yani
sira, toplumuzda kadinlarin sag eli temizlik, 6rgii
orme gibi islerde zorlayic1 kullanimlar ile iligkili
olabilir. Sol baskin KTS bulunan ciftciler ise bolge-
mizde findik toplayicilig: yapmaktadir. Findik top-
lama sirasinda ciftciler, sol elleriyle agacin dalim
sabitlemeye calisirken, sag elleriyle findik topla-
maktadir. Sag ellerini diger giinliik aktivitelerde de
kullanmalarina ve bu iglem sirasinda her iki elin
kullanilmasina ragmen sol elde baskin bulgularin
bulunmasinin sebebi, sol elin zorlayic: ekstansi-
yonda uzun siire sabit kalmasina ragmen, sag elin
dinlendirilme firsat: olmasiyla iligkili olabilir. Ni-
tekim hastalar kendileri de sol eldeki sikayetlerin
findik toplama ay1 olarak bilinen Agustos ve Eyliil
aylarinda daha belirgin hale geldigini ifade etmek-
teydiler. Bu yogun calisilan aylarda ve bagka bir
mevsimsel dénemde ciftcilerimizi inceleyecek
olsak, belki de bu donemlerde daha yiiksek sol bas-
kin KTS klinik bulgularina ulasabilirdik. Kucera ve
Robins, ist ekstremitede kiimiilatif travmaya
maruz kalan iscilerin el baskinliginin daha belirgin
oldugunu bildirmiglerdir.?
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Sonug olarak bizim bulgularimiz findik toplayan
ciftgilerde sol el baskin karpal tiinel sendromu-
nun stkligini gostermistir. Bulgular ev hanimla-
rinda sag elde daha sik ve siddetliyken, ¢iftcilerde
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