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1.ÖZET 
 
KONVANSİYONEL TEDAVİ ALMIŞ KARPAL TÜNEL SENDROMLU 

HASTALARDA AĞRI, YAŞAM KALİTESİ VE FONKSİYONELLİĞİN 

DEĞERLENDİRİLMESİ 

Karpal Tünel Sendromu klinik bir tablo olup çeşitli nedenlere bağlı olarak el bileğinde 

karpal tünel içinde median sinirin sıkışmasıdır. Hafif ve orta dereceli KTS hastalarının 

tedavisinde genellikle ilk seçenek konvansiyonel yaklaşımdır. Çalışmamızda 

konvansiyonel tedavi almış karpal tünel sendromlu hastalarda ağrı, yaşam kalitesi ve 

fonksiyonelliğin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Bu çalışmada, İstanbul Medipol 

Üniversitesi Hastanesi ve Özel Erdem Hastanesinde, EMG ile hafif ve orta derece KTS 

tanısı olan ve fizik tedavi rehabilitasyon bölümünde konvansiyonel tedavi almış 45 

hasta ve 64 el değerlendirilmiştir. Konvansiyonel tedavi içerisinde; Parafin, Ultrason, 

Transkranial Manyetik Stimülasyon (TENS) ve egzersiz programı bulunmaktadır. 

Konvansiyonel tedavi 15 seans uygulanmıştır. Hastalar konvansiyonel tedavi 

öncesinde ve konvansiyonel tedavi sonrasında; McGill Kısa Form Ağrı Ölçeği, DN4 

Skalası, SF-36 Anketi, Boston Semptom Şiddeti Skalası, Boston Fonksiyonel Kapasite 

Skalası, Beck Depresyon Envanteri ve Duruöz El İndeksi ile değerlendirilmiştir. 

Konvansiyonel tedavi sonrası; McGill Kısa Form Ağrı Ölçeği, DN4 Skalası, Duruöz 

El İndeksi, Boston KTS Anketi, Beck Depresyon Envanteri, SF-36 anketinin sosyal 

işlevsellik, fiziksel rol güçlüğü ve ağrı alt parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlı 

fark tespit edildi. (p<0,05) SF-36 anketinin fiziksel fonksiyon, ruhsal sağlık, 

emosyonel rol güçlüğü ve genel sağlık algısı alt parametrelerinde ise istatistiksel 

olarak anlamlı fark tespit edilemedi.(p>0,05) Hafif ve orta dereceli KTS’li  hastalarda 

konvansiyonel tedavinin ağrı, günlük yaşam aktiviteleri ve duygu durum değişimi 

üzerine olumlu etkileri bulunurken yaşam kalitesini artırma yönünde etkileri sınırlı 

olduğu düşünüldü. 

Anahtar Kelimeler: Karpal Tünel Sendromu, Konvansiyonel Tedavi, Ağrı, Yaşam 
Kalitesi 
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2.ABSTRACT 
EVALUATION OF PAIN, QUALITY LIFE AND FUNCTIONALITY ON 

PATIENTS WHO HAS CARPAL TUNNEL SYNDROME WITH RECEİVED 

A CONVENTIONAL TREATMENT 

Carpal Tunnel Syndrome is a clinical picture that is compression of the median nerve 

in the carpal tunnel in the wrist due to various reasons. The first method in the 

treatment of mild and moderate CTS patients is conventional treatment. In this study, 

we aimed to evaluate pain, quality of life and functionality in patients who receive 

conventional treatment carpal tunnel syndrome. In this study,45 patients and 64 hands 

who mild and moderate carpal tunnel syndrome with EMG are diagnosed and received 

conventional therapy in are evaluated in Private Erdem Hospital and Istanbul Medipol 

University Hospital physical therapy and rehabilitation department. Conventional 

treatment consists of Paraffin, Ultrasound, Transcranial Magnetic Stimulation (TENS) 

and exercise program. Conventional treatment was performed at 15 sessions. Patients 

were evaluated before and after treatment according to Boston Symptom Severity 

Scale, Boston Functional Capacity Scale, SF-36 Survey, McGill Short Form Pain 

Scale, DN4 Scale, Beck Depression Inventory, and Duruoz Hand Index. After 

conventional treatment; there were statistically significant improvements in McGill 

Short Form Pain Scale, DN4 questionnaire, Duruoz hand index, Boston KTS 

questionnaire, Beck depression questionnaire, physical role difficulty of SF-36 

questionnaire, social functioning and pain sub-parameters. (P<0,05) In SF-36 

questionnaire, there was no statistically significant improvement in physical function, 

emotional role difficulty, mental health and general health perception sub-parameters. 

(p>0,05) In mild and moderate CTS patients, conventional treatment has positive 

effects on pain, daily living activities and mood changes, but it has limited effects on 

improving quality of life. 

Keywords: Carpal Tunnel Syndrome, Conventional Treatment, Pain, Quality of Life  
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3.GİRİŞ VE AMAÇ 
 
      Karpal Tünel Sendromu (KTS), median sinirin karpal tünelden geçerken sıkışması 

sonucu ortaya çıkan ve en sık görülen üst ekstremite tuzak nöropatisidir. KTS’nin 

semptomları 1., 2. ve 3.parmakların palmar yüzünde ve 4.parmağın radial yarısında 

ağrı ve parestezidir. Semptomlar değişkenlik göstererek tüm ele, ön kola ve nadiren 

omuza yayılabilir. Hastalar genellikle geceleri semptomlarla uyanırlar ve rahatlamak 

için ellerini sallarlar. Daha ciddi durumlarda motor liflerde etkilenerek baş parmak 

abduksiyon ve oppozisyon hareketlerinde güçsüzlüğe yol açar. Hastalar nesneleri 

tutma, kavanoz açma gibi günlük yaşam hareketlerinde zorlanırlar (7). KTS 

insidansının yılda 100 kişide 1-3 arasında olduğu bildirilmiştir (1). Genel prevalans 

erkeklerde %1,3-%3,0 ve kadınlarda ise %2,1-%3,9 arasındadır. (2,3). Risk faktörleri 

arasında yaş, cinsiyet, sigara kullanımı, bilekte travmatik olaylar, Diabetus Mellitus, 

hipotiroidi, hamilelik, sistemik hastalıklar bulunmaktadır (4). Median sinirde mekanik 

basıya ödem, bağ dokusunun tekrarlayıcı strese maruz kalması, vasküler skleroz ve 

hücreler arasında fibröz doku birikimi neden olduğu düşünülmektedir (5,6). Bugüne 

kadar evrensel olarak kabul görmüş tanısal klinik ve laboratuvar kriterler yoktur ve 

tanı genellikle klinik semptomlara ve elektrodiagnostik testlere dayanmaktadır (8). 

      KTS tedavisinde konservatif ve cerrahi yöntemler tercih edilmektedir. Genellikle 

erken evrede tanısı konulan hafif semptomlara sahip olan hastalar konservatif 

yöntemleri tercih ederler. Konservatif yöntemler arasında istirahat splintleri, aktivite 

modifikasyonları, steroid olmayan anti-inflamatuar ilaçlar, diüretikler, lokal ve 

sistemik steroid kullanımı, vitamin B6, fizik tedavi ajanları, tendon-sinir kaydırma 

egzersizleri bulunmaktadır (8). 

          Konservatif tedavi içinde çeşitli tedavi yöntemleri olup, tedavi tercihi hasta 

özelliklerine ve klinik bulgulara göre değişkenlik gösterir. KTS ‘de uygulanan fizik 

tedavi protokollerinin tedaviye cevabı açısından daha uzun süreli takibi ve 

gerektiğinde ek tedavi yöntemleri uygulanabileceği hatırda tutulmalıdır. Literatürde 

daha çok fizik tedavide kullanılan ajanların birbirlerine üstünlükleri değerlendirilmiş 

ancak bir sonuca varılamamıştır. Bu çalışmada fizik tedavi ajanlarının birbirlerine 

üstünlüklerini kıyaslamak yerine egzersiz ile birlikte kullanıldıkları zaman 

semptomlar üzerinde etkinliğini anketlerle ortaya çıkardık. Literatürde konvansiyonel 

tedavi içerisinde standart kullanılan fizik tedavi ajanlarını ve tendon-sinir kaydırma 
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egzersizlerini tercih ettik. Anketleri literatürde kullanılan değerlendirme 

parametrelerine göre tedavinin etkinliğini daha iyi değerlendirmek için farklı ve çeşitli 

kullandık. 

Bu çalışmada tedavinin takibini ve cevabını değerlendirmek amacıyla konvansiyonel 

tedavi almış KTS’li hastalarda ağrı, yaşam kalitesi ve fonksiyonelliğin 

değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 
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4.GENEL BİLGİLER  
4.1.Tanım 
       Karpal Tünel Sendromu; karpal tünelde artan basınç nedeniyle median sinirin 

sıkışması sonucu oluşan ve median sinir innervasyon bölgesinde ağrı ve parestezi ile 

karakterize en sık görülen tuzak nöropatidir (9).  

4.1.1. Hastalığın Tarihçesi 

      İlk olarak Paget 1854’de distal radius kırığı olan bir hastada klinik bulgularını 

tanımladı (10) .1913 yılında Marie ve Foix tenar atrofisi bulunan 80 yaşındaki hastada 

median sinirin uzun süre sıkışması sonucunda görülen patolojik değişiklikleri rapor 

ettiler. Learmonth, 1933’te postravmatik osteoartritik osteofitlerin sonucunda median 

sinir sıkışması olan bir hastada median sinirin cerrahi serbestleştirmesini ilk defa 

uyguladı. 1938‘de Moersh ilk defa spontan median sinir sıkışmasını tanımladı ve 

karpal tünel sendromu olarak adlandırdı. Bununla birlikte Phalen 1950’de başlayan 

yayın serileri ile tıp alanında dikkatleri çekerek bu hastalığın daha tanınır hale 

gelmesini sağladı (11). 

4.2. Anatomi 

4.2.1. Karpal Tünel Anatomisi 

      Karpal tünel lateralde os scaphoideum, os trapezium ve medialde os psiforme, os 

hamatum kemik yapıları, volar yüzde transvers karpal ligaman (fleksör retinakulum) 

ile kuşatılmıştır (Şekil 4.1). Karpal tünelin yapısına giren karpal kemikler; os 

scaphoideum, os trapezium, os psiforme, os hamatum karpal tünel anatomisinin en 

önemli bileşenidir. El bileğinin iskelet yapısını küçük karpal kemiklerin yapmış 

olduğu bir kemik ark oluşturur. Arkın açık kısmı palmar yüze doğrudur. Bu arktan os 

scaphoideum, os trapezium, os psiforme, os hamatum kemiklerine doğru uzanan 

fleksör digitorum superficialis, fleksör digitorum profundus ve fleksör pollicis longus 

kaslarının tendonları ve median sinir geçer. Karpal tünelin palmar duvarını, fleksör 

retinakulum veya transvers karpal ligamanla, tenar-hipotenar kasların distal aponörozu 

ile oluşturur. Transvers karpal ligaman proksimalde distal bilek fleksiyon çizgisine 

doğru uzanır ve ön kolun antebrakiyel fasiyasının bir devamıdır. Distalde metakarpal 

kemiklerin başlarına kadar uzanır ve midpalmar fasyanın liflerine karışır. Transvers 

karpal ligamanın kalınlığı yaklaşık 1-3,5 mm’dir (12).  
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Şekil 4.1. Karpal Tünel Kesiti (53) 

 
4.2.2. Median Sinir Anatomisi 
       Brakial Pleksusta bulunan medial ve lateral fasiküllerin bir uzantısıdır. Pleksusun 

trunkus süperiorundan, median sinirin duysal liflerini ve C5-C6 köklerinin motor 

liflerini taşıyan lateral komponent gelir. C7 kökünden kaynağını alan liflerin orta 

trunkusa katkısı vardır. C8-T1 liflerini median sinirin medial fasikulus ve alt 

trunkustan gelen bölümü taşır. Median sinir önkoldan ele gelirken, karpal tünel içinden 

geçerek önce ikiye, sonra tekrar ikiye ayrılır. Motor dal transvers karpal ligamanın 

hemen distalinden çıkar ve tenar bölgede bulunan abdüktor pollisis brevis, opponens 

pollisis, 1. ve 2. lumbrikal kasları innerve eder. Elin diğer intrinsik kasları normalde 

ulnar sinir tarafından innerve edilir. Duysal dal, dijital sinirler ile avucun 1, 2 ve 3. 

parmakların volar yüzünün derisinin ve 4. parmağın yarısının derisinin duyusunu alır. 

Median sinirin palmar deri dalı karpal tünelin tümünü katetmeden değişik uzaklıklarda 

geçerek ayrılır. Transvers karpal ligamanın üstünden ya da çok az derininden avuca 

geçer ve özellikle tenar bölgedeki deriyi innerve eder. Median sinirin kolda verdiği bir 

dal yoktur. İlk olarak önkoldaki kaslara motor dallar verir. Bunlar pronator teres, 

fleksör karpi radialis ve fleksör digitorum sublimis kaslarına giden dallardır (13). 
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Şekil 4.2. Median Sinir Seyri (54) 

 

4.2.3. Duyusal Sistem Anatomisi 

      Median sinir, volar yüzde 1.-3. parmaklar ile 4. parmağın tenar yarısının duyusunu 

alırken, dorsal yüzde 2.-4. parmaklarda proksimal interfalangeal eklem distalindeki 

bölgenin duyusunu alır. Dördüncü parmak, volar yüzde olduğu gibi tenar yarı ile 

sınırlıdır (Şekil 4.3) (12). 
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Şekil 4.3. Median Sinir Duyu Alanı (55) 

 

4.2.4. Motor Sistem Anatomisi 

       Median sinirin innerve ettiği kaslar; fleksör karpi radialis, pronator teres, fleksör 

digitorum superficialis, fleksör digitorum profundus, fleksör pollicis longus, 2 ve 3. 

parmağın fleksör digitorum profunduslarını ve lumbrikallerini, pronator quadratus, 

opponens pollicis, abdüktor pollicis brevis, fleksör pollicis brevis dir (12). 

4.3. Etiyoloji 
 
         Karpal tünelde median sinirin sıkışması çok sık meydana gelmektedir. Kanalda 

görülen mikrotravmalar, kanal hacminin deforme olması veya daralmasına sebep olan 

her patolojik olay semptom ve bulgular meydana getirir. En çok orta yaşlı kadınlarda 

görülür (14). KTS nedeni daha çok idiopatik olsa da bazı risk faktörleri bu sendromu 

tetikleyebilir. Bunlardan en önemlisi çevresel risk faktörlerdir. El bileğinin uzun süre 

fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonunda kalması, fleksör kasların tekrarlayan kullanımı 

ve titreşime maruz kalma bildirilen başlıca risk faktörleridir (15). Hamilelik, menopoz, 

obezite, böbrek yetmezliği, hipotiroidi, oral kontraseptif kullanımı ve konjestif kalp 

yetmezliği vücuttaki sıvı dengesini değiştirerek tünel içindeki hacmi artıran dışsal 

faktörlerdir. Diyabet, alkolizm, vitamin eksikliği ve toksinlere maruz kalma gibi 

nöropatik faktörler KTS semptomlarının ortaya çıkmasında rol oynar (16). İdiopatik 

KTS’de ise genellikle mekanik stresler nedeniyle oluşan ödem ve kollajen yıkımıyla 

oluşan lokal nekrozun neden olduğu fibröz hipertrofi nedeniyle karpal tünel hacminde 
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daralma ve median sinire bası ortaya çıkmaktadır. Fabrika işçileri üzerinde yapılan bir 

araştırmada; bir kilogramın üzerinde güç harcayarak, el bileklerini 30 derecenin 

üzerinde hareket ettirerek, hızlı el hareketleri yaparak ya da titreyen aletler kullanarak 

çalışan işçilerde KTS görülme riskinin yüksek olduğu saptanmıştır (17). Ülkemizde 

yapılan bir araştırmanın sonucunda ise metabolik sendromun KTS’li hastalarda 

sağlıklı bireylere kıyasla 3 kat daha sık olduğu ve metabolik sendromlu KTS 

hastalarının median sinir tutulumunun metabolik sendromu olmayanlara kıyasla daha 

ciddi olduğu ortaya konulmuştur (18). 

4.4. Karpal Tünel Sendromunu Belirtileri ve Muayene Bulguları 
 
      KTS’nin tipik semptomları gece meydana gelen uyuşma, karıncalanma, yanma ve 

ağrıdır. Bu şikâyetler yazı yazma, klavye kullanma, araba kullanma gibi tekrarlayıcı 

el aktivitelerinin yapılması ile artış gösterir. Hastalar parmak uçlarına doğru yayılan, 

gece uyandıran ağrılardan yakınırlar ve ellerini sallayarak bu ağrıların azaldığından 

bahsederler. Ağrı el bileğinden önkola ve omuza doğru yayılabilir. Bazen gece 

uyandırmaz, ancak sabah kalkınca ağrı ve uyuşmalara neden olur. Süreç ilerledikçe 

gün içinde de aynı şikâyetler belirginleşir, ilk 4 parmakta, uçlarda daha belirgin 

karıncalanma, iğnelenme, keçelenme, uyuşma hissi oluşur. Duyusal yakınmalar, 

eldeki median sinir innervasyon alanının bir kısmında ya da tümünde gözlenebilir (19). 

Elektrofizyolojik araştırmalar, median sinir innervasyon alanının tamamında duyusal 

yakınmaları olanların, diğer hastalara kıyasla daha ciddi median sinir etkilenimine 

sahip olduğunu göstermiştir (20). Motor bozukluk ise hastalığı ilerlemiş olgularda elde 

güçsüzlük olarak hissedilir ve genellikle tenar atrofinin göstergesidir. Başparmakta 

güçsüzlük ilerleyebilir ve özellikle tenar kaslarda atrofi gelişebilir. Düğme ilikleme, 

yemek hazırlama ve el işi yapma gibi günlük aktiviteler giderek güçleşir (19). KTS 

için tipik yakınmaları olan hastalarda Tinel, Phalen ve ters Phalen bulgularının 

mevcudiyeti tanıda oldukça yardımcıdır. Tinel testi (Resim 4.1), median sinirin karpal 

tünelden geçtiği yerin volar yüzünün üzerine vurulduğu zaman distale doğru 

elektriklenme hissinin olmasıdır. Sıkışma noktasının değişkenliği de düşünülerek bilek 

proksimalinden distale doğru gidecek şekilde belli aralıklar bırakarak değişik 

noktalara bu vuruların tekraren yapılması testin yanlış negatif sonuç verme olasılığını 

azaltır.  
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Resim 4.1. Tinel Testi (56) 

Phalen testi, el bileği fleksiyona getirilip tutulduğunda parmaklara doğru uyuşma ve 

diğer şikâyetlerin oluşmasıdır (Resim 4.2). Ters Phalen testi ise avuç içleri biri birine 

bitiştirilerek el bileklerinin ekstansiyonda tutulması sonrası aynı belirtilerin provoke 

edilmesine dayanır. Ancak ele gelen fleksör kasların tenosinovitinde de bu testlerin 

pozitif olacağı unutulmamalıdır (13,21). 

 

Resim 4.2. Phalen Testi (56) 
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4.5.Tanı  
       KTS klinik bir tanıdır. Elektrofizyolojik yöntemler ve ultrasonografi ile tanı 

desteklenmektedir (22). Elektrofizyolojik incelemeler, median sinirin kanal içinde 

sıkışmanın düzeyine göre, sinirde segmental demiyelinizasyon veya aksonal hasarı 

gösterebilir. Bu da sinirdeki hasarın derecelendirilmesine yardım eder. Bununla 

birlikte, özellikle başlangıç aşamasında olan, hafif düzeydeki KTS olgularında ya da 

şikayetleri eforla oluşan ve istirahatle azalan hastalarda gerek sinir ileti çalışmaları 

gerekse ultrasonografi yanlış negatif sonuçlar verebilir. Aynı şekilde tamamen 

asemptomatik kişilerde yanlış pozitif neticeler de olabilir (22,23). 

      Elektrofizyolojik tanı, median sinir iletiminin karpal tünel seviyesinde gecikmesi 

ve aynı taraf ulnar sinir iletiminin normal olması ile konulur. Median sinir transkarpal 

duyusal ve motor ileti çalışmaları KTS’li olgulardaki median nöropatiyi ortaya 

koymak için kullanılmaktadır (24). Hafif KTS olgularında elektrofizyolojik tanı zor 

olabilir. Duyusal liflerin median sinirin dış kısımda bulunması ve motor liflere göre 

erken etkilenmesi bu durumun en olası nedenidir. Median sinirdeki duyusal iletim 

anormalliğinin yanı sıra motor iletilerin de etkilendiğinin saptanması orta evre KTS 

belirtecidir. Duyusal yanıtların uyarılamadığı olgular ileri evre KTS olarak 

derecelendirilir. Hem motor hem de duyusal yanıtların uyarılamaz hale gelmesi ise 

ileri evre olarak adlandırılır (25). 

4.6. Karpal Tünel Sendromunda Tedavi 
 
      KTS’de tanının erken konulması ve tedaviye erken başlanması önemlidir; gecikme 

olursa dirençli semptomlar ortaya çıkabilir ve nadiren de olsa kalıcı sinir hasarı ile 

sonuçlanabilir. KTS tedavisi hastanın klinik ve elektrofizyolojik bulguları, beklenti 

düzeyi ve komorbid durumları göz önünde bulundurularak düzenlenir. Literatürde 

genellikle cerrahi tedavinin tercih edildiği ve maliyet-yararlılık açısından cerrahinin 

diğer tedavi yöntemlerine göre daha üstün olduğunu gösteren çalışmalar mevcutsa da 

erken evrede iken tanı konulması hastalarda daha çok konservatif yaklaşımlardan 

faydalanma imkanını sunmaktadır (26). 

4.6.1. Konservatif tedavi 

       Konservatif tedavi seçenekleri arasında; gece ateli, steroid olmayan anti-

inflamatuar ilaçlar, diüretikler, lokal ve sistemik steroid kullanımı, çalışma ortamı 

modifikasyonu, fizik tedavi ajanları, tendon-sinir kaydırma egzersizleri, median sinir 
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germe egzersizi, manuel terapi (27) ve kinesio taping bantlama tekniği (28) 

bulunmaktadır. Bilek nötral pozisyonda splintlenerek, karpal tüneldeki hacminin 

arttırılması ve median sinir üzerine etki eden basıncın azaltılması amaçlanır (29). 

Splintin semptomları gidermede daha etkili olabilmesi için başlangıçtan itibaren 3 ay 
içinde kullanılmasının ve nötral açıda olması gerektiği gösterilmiştir (30). Tendon ve 

sinir kaydırma egzersizlerini içine alan mobilizasyon egzersizlerinin ise aksonal 

transportu arttırdığı ve sinir iletimlerinde iyileşme sağladığı düşünülmektedir (29). 

Tendon ve sinir kaydırma egzersizleri ile ilgili yapılan mevcut çalışmalarda istirahat 

splinti ve diğer konservatif tedavi yöntemleri ile birlikte uygulanması önerilmektedir 

(31). 

      Düşük doz lazer tedavisi (DDLT) ve terapötik ultrason (US) tedavisi literatürde en 

fazla göze çarpan fizik tedavi ajanları içerisindedir. Bu yöntemlerle patofizyolojide rol 

alan mikrovasküler dolaşım bozukluğunun düzeltilerek, iskemiye bağlı görülen 

epinöral ve endonöral ödemin azaltılması ve sinovyal inflamasyon ile tünel çevresi 

ödemin giderilerek sinir üzerindeki basıncın azaltılması amaçlanmaktadır (27). Bu 

tedavi yöntemlerinin etkinlikleri çok araştırılan bir konu olmasına rağmen 

tartışmalıdır. KTS’de kullanılan konservatif tedavi seçeneklerinin değerlendirildiği 

sistematik bir incelemede; lokal ve sistemik steroidlerin etkili fakat geçici bir iyileşme 

sağladığı, vitamin B6’nın etkisiz olduğu, ateller özellikle tam zamanlı kullanılırsa 

etkili olduğu, steroidler yan etkileri olmakla beraber steroid olmayan anti-inflamatuar 

ilaçlar diüretiklerden daha etkili olduğu, US etkili iken lazer tedavisi değişken sonuçlar 

gösterdiği, egzersiz tedavisi etkisiz olduğu bulunmuştur (32). 

4.6.1.1. Fizik Tedavi Modaliteleri 

     Ultrason: Ultrason insan kulağının duyabileceği seslerden çok daha yüksek 

frekansa sahip ses dalgasıdır. Tedavi de kullanılan ultrason dalgalarının frekansı 0,5-

3,5 MHz arasındadır (40). Ultrason dalgalarının 1Mhz’den düşük frekansta olması 

absorbe olmadan dokulardan kolaylıkla geçebilmesini sağlar, böylece ısınma da fazla 

gözlenmez. Frekansın artmasıyla dokuların ultrason enerjisini daha fazla tutmaya 

başladığı gözlenir. Bu nedenle de yüksek frekansa sahip ultrason dalgalarının tümünün 

yüzeyel dokuda ve daha çok da deride ısıya dönüştüğü tespit edilmiştir. Bunun için 
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derin dokularda ısınma oluşması için ultrason frekansının ne çok düşük ne de çok 

yüksek olmalıdır. 1-3 MHz frekansları günümüzde tedavide kullanılmaktadır (41). 

      Erken dönem çalışmalarda terapötik ultrasonun termal etkilerine bağlı kan akımını, 

membran geçirgenliğini arttırarak anti-inflamatuar etkiler oluşturduğu, bağ doku 

esnekliğini ve sinir iletimini değiştirdiği gözlenmiştir. (42). Bununla birlikte diğer 

birkaç yayında da antiinflamatuar etkinin dışında ödemin formasyon ve rezolusyon 

sürecini, tamirin proliferatif fazını hızlandırarak ağrıyı azalttığı gözlenmiştir. 

Ultrasonun sinir doku üzerine etkileri: selektif olarak periferal sinirleri ısıtır, impuls 

iletimini bloke eder veya değiştirir, membran permeabilitesini ve doku 

metabolizmasını arttırır. Tüm bu termal etkiler ağrıda azalmaya yol açabilir. Sinir lifi 

çapı ile ultrason duyarlılığı arasında zıt ilişki mevcuttur. İnce C lifleri, kalın A liflerine 

göre daha duyarlıdır. Ultrasonun ince lifler tarafından selektif absorbsiyonu ağrı 

transmisyonunu inhibe edebilir (43,44). 

TENS: Deri üzerine uygulanan yüzeysel elektrotlar aracılığıyla ağrıyı azaltmak için 

kullanılan alçak frekanslı elektrik akımlardan oluşur. Liflerin seçici olarak 

uyarılmasını sağlamak için akımın frekansı, geçiş süresi ve amplitüdü uygun şekilde 

ayarlanabilir. Buna göre A alfa, beta ve gama lifleri seçici olarak uyarılarak omurilik 

seviyesinde inhibitör T hücrelerinin devreye girmesi ile ağrı duyusunu taşıyan liflere 

karşı geçişin kapatılması sağlanır veya ağrılı uyaran vererek A delta ve miyelinsiz C 

lifleri gibi ince çaplı afferentler uyarılmış olur. Böylece üst seviyelerdeki inhibitör 

mekanizmaların uyarılması ile santral sinir sisteminden opioid salgısı arttırılır böylece 

ağrı azaltılmış olur (45). 

Yüksek frekanslı TENS: Konvansiyonel TENS olarak da isimlendirilir.  Akım süresi 

100 μsn, frekansı 50-100 Hz. dir. Motor eşiğin altındaki uyarı kas kontraksiyonu 

olmadan parestezi oluşturur.   

Düşük frekanslı TENS: Akupunktur benzeri TENS olarak da isimlendirilir. Akımın 

frekansı düşük (1-4 Hz), süresi (150-250) μsn ve şiddeti (30-80 mA) de yüksektir. 

TENS’in kas kontraksiyonu yapan çeşididir. Endojen opioid salgısını arttırarak etkili 

olur. 

Burst (Patlayıcı) TENS: Yüksek ve düşük frekanslı akımlar peş peşe verilir. 
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Modüle TENS: Akım geçiş süresi veya şiddeti ya da her ikisi birden belirli aralıklarla 

değil gelişi güzel verilerek sinirin uyumunu azaltılır (45).  

 Parafin: Petrol ürünü olan parafinin erime derecesi 70-80 °C olan katı parafin içine 

değişik sıvı yağlar eklenerek inceltilmiş ve erime derecesi 50-55 °C’ye düşürülmüştür. 

Uygulama yapılacak kısım 8-10 defa parafin içine daldırılarak kalın bir parafin 

tabakası oluşması beklenir. Parafin yeterli kalınlığa ulaşmasıyla ısıyı korumak için 

üzerine havlu ile sarılır. 15-20 dakika beklendikten sonra işlem tamamlanır. Parafin 

vücuda çok yoğun bir ısı geçişi sağlar. Sıcak vazodilatasyona, metabolizma ve 

viskoelastisitede artışa sebep olurken, kas spazmı ve ağrıda ise azalmaya sebep olur 

(45). 

Egzersiz: Konvansiyonel tedavi de fizik tedavi modalitelerine ek olarak hastanın kas 

gücünü, kavrama yeteneğini, koordinasyon ve eklemlerin hareketini artırarak günlük 

yaşam aktivitelerinde bağımsızlığını kazandırmak ve çalışma toleransını geliştirmek 

amacıyla egzersizlere yer verilir. Karpal tünel sendromlu hastalara genellikle tendon 

ve sinir kaydırma egzersizleri önerilir.  

 
Şekil 4.4. Median sinir kaydırma egzersizi (46) 

      Median sinir kaydırma egzersizleri sırasında el bileği ve el 6 farklı pozisyona 

getirilir. İlk pozisyonda el bileği nötral, başparmak fleksiyonda, 2. pozisyonda bilek 

nötral, başparmak ve parmaklar ekstansiyonda, 3.pozisyonda bilek ve parmaklar 

ekstansiyonda, başparmak nötral, 4. pozisyonda bilek, başparmak ve parmaklar 
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ekstansiyonda, 5. pozisyonda önkol supinasyonda tutulur, 6. pozisyonda diğer elle 

başparmağa nazikçe germe uygulanır. (Şekil 4.4) 

 

Şekil 4.5. Median sinir tendon kaydırma egzersizi (46) 

      Tendon kaydırma egzersizlerini yaparken ise sırasıyla parmaklar düz tutma, çengel 
kavrama, masa üstü, yumruk ve tam yumruk olmak üzere 5 farklı pozisyona getirilir. 
(Şekil 4.5) 

4.6.2.Cerrahi Tedavi 

      KTS’de semptomların devam etmesi ve bozukluğa yol açması, kas zayıflığı veya 

atrofinin varlığı, parestezi ve fonksiyon kaybının sürekliliği dekompresyonu gerektirir. 

Yapılan cerrahi müdahaleler:  

• İnternal nöroliz  

• Tenosinovektomi  

• Endoskopik transvers karpal ligament (TKL) gevşetilmesi  

• Açık TKL gevşetilmesi (5) 
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5.METOD VE MATERYAL 
 

        Çalışmaya Mart 2017-Şubat 2018 tarihleri arasında Medipol Üniversitesi 

Hastanesi ve Özel Erdem Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon bölümünde 

konvansiyonel tedaviye yönlendirilmiş 45 hasta tedavi öncesi ve tedavi sonrası Boston 

Fonksiyonel Kapasite Skalası, Boston Semptom Şiddeti Skalası, SF-36 Anketi, McGill 

Kısa Form Ağrı Ölçeği, DN4 Skalası, Beck Depresyon Ölçeği ve Duruöz El İndeksi 

ile değerlendirildi. 

5.1.Uygulanan Konvansiyonel Tedavi 
        Bir seans boyunca yapılan uygulamalar sırasıyla; ultrason, TENS (Transkranial 

manyetik stimülasyon), parafin ve egzersizdi. Ultrason frekansı 1Mhz, gücü 1Watt 

olacak şekilde karpal tünel bölgesine 6 dk uygulandı. TENS (Transkranial manyetik 

stimülasyon)’in modüle TENS çeşidi seçilip karpal tünelin geçtiği bilek bölgesine 20 

dk süre ile uygulandı. Parafin uygulamasında hasta elini 5 saniye parafine daldırıp 5 

saniye dışarda bekleterek 10 defa bu işlemi uyguladı. Bir parafin tabakası oluştuktan 

sonra hastanın eli havlu ile sarıldı ve 20 dk beklendikten sonra çıkarıldı. Daha sonra 

Tendon kaydırma ve sinir kaydırma egzersizleri yapılarak bir seans tamamlandı. Bu 

şekilde 15 seans konvansiyonel tedavi uygulandı. 

      Çalışma için " Medipol Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’nun 15/02/2017 tarihli 10840098-604.01.01 E.7770 sayılı kararı ile etik kurulu 

onayı alınmıştır. Helsinki Deklarasyonuna göre bu çalışmada 2013 yılında revize 

edilen 1964 Helsinki Deklarasyonunda bildirilen etik kurallara uyulmuştur. Çalışmaya 

katılan tüm hastalara ‘Hasta Onam Formu’ yazılı ve sözlü olarak açıklanarak 

imzalatıldı. 

Çalışmaya alınma kriterleri  

• Klinik ve EMG ile hafif ya da orta dereceli KTS tanısı almak  

• 20-55 yaşları arasında olmak  

• Konvansiyonel tedaviye yönlendirilmiş olmak  

Çalışmadan çıkarılma kriterleri 
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• Zemin hazırlayan etiyolojik faktörler (Hamilelik, Diabetes Mellitus, akut 

travma, romatizmal hastalıklar, hipotiroidi vb.) 

• Önceki bir ay içinde oral steroid veya non-steroidal anti-inflamatuar ilaçlar gibi 

medikal tedavi almış olması  

• Önceki altı ay içinde steroid enjeksiyonu yapılmış olması 

• Tenar bölgede atrofi olması  

• Ön kol ve elde geçirilmiş travma ve deformite varlığı  

• Son 3 ay içerisinde kortikosteroid kullanımı 

5.2 Değerlendirme Parametreleri 

McGill Ağrı Ölçeği Kısa Formu 
1987’de Melzack tarafından geliştirilen ve Türkçe versiyonunun geçerliliği ve 

güvenirliği gösterilen anket, ağrıyı ölçmede yaygın bir şekilde kullanılmaktadır. (35) 

Bu anket ağrının duyusal (11 kelime) ve efektif (4 kelime) özelliklerini tespit etmek 

için toplam 15 tanımlayıcı kelimeden meydana gelmektedir. Bu bölümde ağrı şiddeti 

(0=yok, 1=hafif, 2=orta, 3=şiddetli) değerlendirilip üç tane ağrı skoruna (duyusal, 

efektif ve toplam ağrı oranı= duyusal + efektif) ulaşılmaktadır. Bununla birlikte 

ölçümün yapılacağı esnada hissedilen ağrı Visual Analog Skala (VAS) ile toplam ağrı 

şiddeti ise 6 puanlık Likert skalası ile hesaplanmaktadır. Bu skalada 0: ağrı yok, 1: 

hafif, 2: rahatsız edici, 3: sıkıntı verici, 4: berbat, 5: dayanılmaz ağrı olarak tarif 

edilmektedir (33, 34). 

Duruöz El İndeksi:  

DEİ ilk olarak 1996 yılında Romatoid Artrit (RA) hastalarının el ile ilişkili aktivite 

kısıtlılıklarını değerlendirmek için geliştirilmiştir. Hastanın kendisinin cevapladığı, 

mutfakta, giyinirken, kişisel hijyen sağlanırken, işte ve diğer genel hareketlerdeki el 

yetenekleri üzerine 18 öğeden oluşur.  

Mutfak işleri için 0-40 arasında, giyinme, hijyen ve ofis işleri için 0-30 arası, “diğer” 

kategori için 0-20 arası skorlama yapılır. Kişiler kendi yeteneklerini 0 (zorluk yok) ile 

5 (yapması imkânsız) arasında puanlarlar. Anket 0-90 arası toplam skora ulaşır. 

Yüksek skor daha büyük bir aktivite kısıtlamasını ve daha fazla zorluğu gösterir (35). 
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Boston Anketi:  

 Anket semptom şiddet skalası ve fonksiyonel kapasite skalası olarak iki kısımdan 

oluşur. Semptom şiddet skalasında 11 soru yer almaktadır. Ağrı, uyuşma, güçsüzlük, 

karıncalanma gibi hastalık semptomları sorgulanmaktadır. Her semptom 5 puan 

üzerinden değerlendirilir. Semptomların şiddeti 1 den 5’e doğru artmaktadır. 

Fonksiyonel kapasite skalasında günlük yaşam aktivitelerinin zorluk derecelerini 

sorgulayan 8 soru yer almaktadır. Her aktivite 5 puan üzerinden değerlendirilir. 

Aktivitelerin zorluk dereceleri 1 den 5’e doğru artmaktadır. Anketi doldurmadan önce 

hastaya nasıl cevaplayacağı konusunda açıklama yapılır. Hasta anketi okuyarak kendi 

doldurmalıdır. Bilateral olgularda her iki el için farklı anket kullanılır. Anket bittiğinde 

tüm puanlar toplanarak skor elde edilir (36). 

SF-36 Anketi: 

 Bir öz-bildirim anketidir ve fiziksel rol güçlüğü, emosyonel rol güçlüğü, fiziksel 

işlevsellik, sosyal işlevsellik, ruhsal sağlık, vitalite, ağrı ve genel sağlık algısı gibi 

sağlığın 8 boyutunu 36 madde ile değerlendirmektedir. Anket 0 ila 100 arasında 

değerlendirme yapmaktadır ve daha yüksek puan daha iyi sağlık düzeyini 

göstermektedir (37). 

 DN4 Skalası: 

 DN4 semptomlar ile ilgili 7 soru ve klinik tedavi ile ilgili 3 soru içermektedir. DN4 

skorlaması kolay bir araçtır ve toplamda 10 üzerinden 4 ya da üstü skor nöropatik 

ağrıyı işaret eder. DN4’ün %83 sensivitesinin, %90 spesifitesi olduğu gösterilmiştir. 

Fransa’da geliştirilmiş ve onaylanmıştır. DN4 hem genel popülasyon içerisinde hem 

de spesifik klinik durumlarda (diabetik nöropati gibi) nöropatik yaygınlığı ölçmek için 

kullanılmıştır (38). 

 Beck Depresyon Envanteri: 

 Toplam 21 sorudan oluşan her yanıttan elde edilen 0-3 arasındaki puanların 

toplanması ile değerlendirilen, bir depresyon derecelendirme ölçeğidir. Ölçek, 1-10 

arası normal, 11-16 arası orta derecede duygu durumu bozukluğu, 17-20 arası klinik 

depresyon; 21-30 arası orta düzeyde depresyon; 31- 40 arası ciddi düzeyde depresyon; 
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41-63 arası ağır depresyon biçiminde değerlendirilmektedir. Ölçeğin Türkçe geçerlilik 

ve güvenilirlik çalışması Hisli tarafından yapılmıştır (39). 

5.3.İstatistiksel analiz 

      İstatistik analizler SPSS 22.0 paket programında gerçekleştirildi. Veriler ortalama, 

standart sapma ve yüzde (%) olarak ifade edildi. İstatistik analizler için Ki-kare, 

Student’s-t independent, Student’s-t paired testleri kullanıldı. p<0.05 değeri anlamlı 

kabul edildi. 
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6. BULGULAR  

       Bu çalışma Mart 2017-Şubat 2018 tarihleri arasında Medipol Üniversitesi 

Hastanesi ve Özel Erdem Hastanesi; Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Bölümünde 

yapıldı. Klinik ve EMG tetkiki ile KTS teşhisi konmuş 45 hastanın 64 eli çalışmaya 

dahil edildi. 45 hastanın 19’u her iki elden, 26’sı tek elden konvansiyonel tedaviye 

alındı. Dominant eli; sol el olan 2 hasta, sağ el olan 43 hasta, dominant elden tedaviye 

giren 39, non-dominant elden tedaviye giren 6 hasta vardı. 

Tablo 6.1. Çalışmaya alınan hastaların demografik özellikleri 

 

SS=Standart Sapma, Ort=Ortalama, n=kişi sayısı 

 

 

  

  Tüm Hastalar (n=45) 
El sayısı (n=64) 

CİNSİYET  Kadın n (%) 39 (%86,7) 

Erkek n (%) 6 (%13,3) 

YAŞ (Ort±SS) Kadın (%) 44,38(± 9,73) 

Erkek (%) 44,16(± 11,40) 

MESLEK (n, Ort) Ev hanımı n (%)   31 (%68,9) 

Diğerleri n (%) 14 (%31,1) 

EL TUTULUMU (n, Ort) Bilateral n (%)   
 

19 (%42,3) 

Unilateral n (%) 26 (%57,7) 

TEDAVİ ALAN EL  
 

Dominat n (%) 39 (%86,7) 

Non-dominant n (%) 6 (%13,3) 

EMG SONUCU Hafif KTS n (%) 33 (%51,6) 

Orta KTS n (%) 31 (%48,4) 
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6.1 Beck Depresyon ölçeğinin sonuçları  

Tablo 6.2. Beck Depresyon ölçeğinin sonuçları   

          Konvansiyonel tedavi öncesi ve sonrası Beck depresyon skorları karşılaştırıldı 

ve sonuçlar tablo 6.2 de gösterildi. Konvansiyonel tedavi sonrası Beck depresyon 

ölçeğinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edildi (p<0,05). Hastaların 

hiçbirinde depresyon saptanmadı beck depresyon skalası ˂9 idi.  

 6.2 Duruöz El İndeksi sonuçları  
 
Tablo 6.3. Duruöz El indeksi sonuçları 

 

 

           

 Ortalama (SS) t P 

Beck depresyon ölçeği tedavi 
öncesi  

4,64(± 4,09)   
8,466 

 
,000 

Beck depresyon ölçeği tedavi 
sonrası 

3,15(±3,77) 

 Ortalama (SS) t P 

Duruöz el 
indeksi 
Tedavi öncesi 
Sağ EL 

35,48(±6,49)  
 
17,918 

 
 
,000 

Duruöz el 
indeksi 
Tedavi sonrası 
Sağ EL 

19,89(±6,74) 

Duruöz el 
indeksi 
Tedavi öncesi 
Sol EL 

31,59(±11,45) 

 

 
 
8,064 

 
 
,000 

Duruöz el 
indeksi 
Tedavi sonrası 
Sol EL 

19,37(±7,16) 
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           Konvansiyonel tedavi öncesi ve sonrası Duruöz el indeksi skorları karşılaştırıldı 

ve sonuçlar tablo 6.3 de gösterildi. Konvansiyonel tedavi sonrası Duruöz el indeksi 

skorları hem sağ hem sol el ayrı ayrı değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark tespit edildi. (p<0,05 ) 

6.3 Boston Anketi Fonksiyonel Kapasite Skalası sonuçları  
 
Tablo 6.4. Boston anketi fonksiyonel kapasite skalası sonuçları  

 

       Konvansiyonel tedavi öncesi ve sonrası Boston Anketi Fonksiyonel Kapasite 

Skalası karşılaştırıldı ve sonuçlar tablo 6.4 de gösterildi. Konvansiyonel tedavi sonrası 

Boston Anketi Fonksiyonel Kapasite Skalası skorları hem sağ hem sol el ayrı ayrı 

değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edildi. (p <0,05 )  

 

 

 
 

 Ortalama (SS) t P 
Boston fonksiyonel 
kapasite skalası Tedavi 
öncesi sağ el 

21,76(±3,99)  
 
11,162 

 
 
,000 

Boston fonksiyonel 
kapasite skalası Tedavi 
sonrası sağ el 

15,94(±2,32) 

Boston fonksiyonel 
kapasite skalası Tedavi 
öncesi sol el 

19,55(±3,66)   

Boston fonksiyonel 
kapasite skalası Tedavi 
sonrası sol el 

15,70(±2,81) 5,383 ,000 
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6.4 Boston Anketi Semptom Şiddet Skalası Sonuçları 
 
Tablo 6.5. Boston Anketi semptom şiddet skalası sonuçları 

 

            Konvansiyonel tedavi öncesi ve sonrası Boston Anketi Semptom Şiddet 

Skalası karşılaştırıldı ve sonuçlar tablo 5 de gösterildi. Konvansiyonel tedavi sonrası 

Boston Anketi Semptom Şiddet Skalası skorları hem sağ hem sol ayrı ayrı 

değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edildi. (p <0,05 ) 

  

 
    

 

 
 
 
 

 Ortalama (SS) t P 

Boston semptom şiddet 

skalası Tedavi öncesi 

sağ el 

25,36(±3,74)  

8,949 

 

 

,000 
Boston semptom şiddet 

skalası Tedavi sonrası 

sağ el 

20,21(±2,61) 

Boston semptom şiddet 
skalası Tedavi öncesi sol 

el 

 

22,96(±2,88)  

 

 

5,701 

 

 

 

,000 
Boston semptom şiddet 
skalası Tedavi sonrası 

sol el 

19,62(±3,18) 
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6.5 DN4 Anketinin sonuçları 
 
Tablo 6.6 DN4 anketi sonuçları 

 

        Konvansiyonel tedavi öncesi sonrası DN4 Anketi karşılaştırıldı ve sonuçlar tablo 

6 da gösterildi. Konvansiyonel tedavi sonrası DN4 Anketi skorları hem sağ hem sol el 

ayrı ayrı değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edildi. (p<0,05)  

6.6 McGill Ağrı Anketinin sonuçları 
 
Tablo 6.7. McGill ağrı anketi sonuçları 

        

        Konvansiyonel tedavi öncesi ve sonrası McGill Ağrı Anketi karşılaştırıldı ve 

sonuçlar tablo 7 de gösterilmiştir. Konvansiyonel tedavi sonrası McGill Ağrı Anketi 

skorları hem sağ hem sol el ayrı ayrı değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark tespit edildi. (p <0,05) 

 Ortalama (SS) t P 
DN4 anketi Tedavi öncesi 
sağ el 

4,71(±1,46)  
8,121 

 
,000 

DN4 anketi Tedavi sonrası 
sağ el 

2,52(±1,48) 

DN4 anketi Tedavi öncesi 
sol el 

3,44(±1,42)   

DN4 anketi Tedavi sonrası 
sol el 

2,00(±1,24) 5,274 ,000 

 Ortalama (SS) t P 

McGill ağrı anketi Tedavi 

öncesi sağ el 

9,12(±6,90)  

5,895 

 

,000 
McGill ağrı anketi Tedavi 

sonrası sağ el 

4,46(±4,17) 

McGill ağrı anketi Tedavi 

öncesi sol el 

5,73(±2,73)  

7,466 

 

,000 

McGill ağrı anketi Tedavi 

sonrası sol el 

3,53(±2,78)   



 
 
 
 
 
 

25 
 

6.7 SF-36 (Short Form 36) Anketinin Sonuçları 
 
 
Tablo 6.8. SF-36 anketi sonuçları 

 

           Konvansiyonel tedavi öncesi ve sonrası SF-36 Anketi karşılaştırıldı ve sonuçlar 

tablo 8 de gösterildi. Konvansiyonel tedavi sonrası   fiziksel fonksiyon, emosyonel rol 

güçlüğü, vitalite, ruhsal sağlık ve genel sağlık algısı üzerinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark tespit edilemedi. (p >0,05) Fiziksel rol güçlüğü, sosyal işlevsellik ve 

ağrı üzerinde ise istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edildi.(p<0,05) 

  

 Tedavi öncesi  Tedavi sonrası 

SF-36 Ortalama (SS) Ortalama (SS) t p 

Fiziksel 
Fonksiyon  

54,77(±20,14) 57,00(±16,83) -1,620 ,112 

Fiziksel rol 
güçlüğü 

8,88(±28,77) 40,00(±48,67) -4,547 ,000 

Emosyonel rol 
güçlüğü 

37,77(±49,03) 51,11(±50,55) -2,602 ,013 

Vitalite  56,77(±13,06) 58,66(±11,84) -1,921 ,061 

Ruhsal sağlık  68,62(±11,93) 69,60(±12,34) -1,199 ,237 

Sosyal 
işlevsellik  

64,72(±16,91) 70,83(±12,78) -4,720 ,000 

Ağrı  53,8889(±13,12) 71,9444(±11,12) 11,224 ,000 

Genel sağlık 
algısı 

50,55(±9,42) 51,66(±9,04) -1,948 ,058 



 
 
 
 
 
 

26 
 

7.TARTIŞMA 
       Karpal tünel sendromu (KTS) median sinirin bilek seviyesinde transvers karpal 

ligament altında kompresyona uğraması sonucu meydana gelen en sık görülen tuzak 

nöropatidir (47). KTS en çok üçüncü, beşinci dekadlar arasındadır. Kadınlarda 

erkeklere oranla 3 kat daha fazla görülür (47). Son yıllarda belirli çalışma alanlarında 

fark edilen ve giderek daha iyi bilinen bu sendrom günümüzde en sık rastlanan mesleki 

hastalıklardan biri olmuştur (47). Karpal tünel sendromunda demografik özelliklerin 

değerlendirildiği bir çalışmada, olguların 102’si (%85,7) kadın, 17’si (%14,3) erkek, 

yaş ortalaması 46.32±12,18 yıl olarak saptanmış (51). Aynı çalışmada 115 (%96,6) 

olgunun dominant eli sağ eldir. 70’inde (%58,8) sağ el, 54’ünde (%45,4) sol el, 85’inde 

ise (%76,6) bilateral el tutulumu mevcuttu. (51). Bu çalışmada da literatürde bildirilen 

yaş aralığı ile uyumlu olarak yaş ortalaması 44,35 olarak saptanmış olup; 45 hastanın 

39’unu (%86,7) kadın, 6 ‘sını (%13,3) erkek oluşturmaktaydı. Günlük hayatta daha 

çok dominant el kullanılmasından dolayı ilk önce dominant el etkilenir, ancak ilerleyen 

zamanlarda diğer elde de semptomlar ortaya çıkabilir (63). Literatürde bilateral 

semptom insidansı %60-87 olarak bildirilmiştir (64). Bu çalışmada da dominant eli 

sağ el olan 43 hasta olup; 39 hasta (%86,7) dominant elden, 6 hasta (%13,3) non-

dominant elden tedavi aldı ve bu hastalardan 19 hastada (%42,2) her iki elden de tedavi 

aldı. Bu çalışmadaki kadın hasta sayısının fazla olmasının nedenini Kürşad ve ark. 

larının (52) yapmış oldukları çalışmada gösterdikleri gibi, toplumumuzdaki kadınların 

el bileğinin kullanılması gereken aktivitelerde daha fazla çalışmasından dolayı 

olabileceği görüşündeyiz. Bu çalışmadaki kadınların mesleklerine baktığımız zaman 

%68,9 unun ev hanımı olduğu bu sonuca varmamızı destekliyor.  

          Fizik tedavide yapılan uygulamalar, hafif-orta derece KTS’nin tedavisinde 

semptomların azaltılmasında etkili ve girişimsel olmayan tedavi yöntemleri arasında 

olması nedeniyle tercih edilmektedir. Yapılan çalışmalarda fizik tedavi de kullanılan 

ajanların optimal tedavi dozları ve birbirlerine olan üstünlükleri net olarak ortaya 

konamamıştır. Tedavi sonrası uzun dönem takip sonuçları da halen tam olarak netliğe 

kavuşmamıştır (62). Bu çalışmada hafif ve orta düzey KTS hastalarında fizik tedavi 

ajanlarının birbirlerine üstünlüklerini kıyaslamak yerine birlikte kullanımının 

semptomlar üzerindeki etkinliğini anketlerle ortaya çıkardık. 
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       Sistematik bir derlemede tendon ve sinir kaydırma egzersizlerinin etkinliğini 

değerlendiren dört randomize kontrollü çalışmada bu egzersizlerin konvansiyonel 

tedavilerle birlikte kullanılmasının, tek başına yapılan konvansiyonel tedavi 

yöntemlerine göre, semptom şiddetinde daha belirgin azalma ve fonksiyonel durumda 

daha etkili iyileşme sağladığı belirtilmiştir. Tendon ve sinir kaydırma egzersizlerinin 

tek başına etkinliği konusunda karar vermenin mümkün olmadığı belirtilmiştir (48). 

Akalın ve Ark’larının (49) yaptıkları bir çalışmada; KTS tanısı olan 28 hasta (36 el) 

çalışmaya alınmış, dört hafta süreyle bir gruba splint diğer gruba splint ile birlikte 

tendon ve sinir gliding egzersizleri gösterilmiştir. Her iki grupta da klinik, hasta 

şikayetleri ve nörofizyolojik bulgularda istatistiksel olarak anlamlı düzelme tespit 

edilmiştir. Bir diğer çalışmada da KTS’de uygulanan tendon ve sinir kaydırma 

egzersizleri, splint ve US tedavisinin etkileri değerlendirilmiş ve üçünün kombine 

kullanımında en iyi sonuçların elde edildiği görüşüne varılmıştır (50). Literatürden 

elde ettiğimiz sonuçlara göre bu çalışmada da konvansiyonel tedavi ile birlikte tendon 

ve sinir kaydırma egzersizleri yaptırıldı ve ağrı, depresyon, fonksiyonellik üzerine 

anlamlı bir fark tespit ettik. 

          KTS tedavisinde kullanılan yöntemin etkinliğinin takibinde kullanılan 

parametreler hastalık değerlendirilmesinde önemlidir. KTS tedavisinin takibinde 

kullanılmak üzere semptomları ve fonksiyonel durumu değerlendiren bazı anketler 

geliştirilmiştir (30). Bu çalışmada tedavinin etkinliğini değerlendirmek için, 

elektrodiagnostik yöntemlerin fazla zaman alması, kolay ulaşılabilir olmaması ve 

ekonomik açıdan hastayı zorlaması nedeniyle; daha pratik uygulanabilen Boston KTS 

anketi, ağrı için spesifik olarak DN4 anketi ve McGill ağrı anketi, Duruöz el indeksi, 

Beck depresyon anketi ve SF-36 anketini tercih edildi.  

          KTS semptomlarına bağlı olarak görülen duygu durum değişimleri bu hastalığın 

psikolojik bozukluklar, anksiyete ve depresyon ile önemli bir ilişkisi olduğunu 

gösterir. Yapılan bir çalışmada KTS lu hastalara Hamilton Anksiyete Değerlendirme 

Ölçeği ve Beck Anksiyete Envanteri yapılmış ve hastalarda hem Beck Anksiyete 

Envanteri puanları hem de Hamilton Anksiyete Değerlendirme Ölçeği puanları yüksek 

bulunmuştur. Bu sonuçlardan da anlaşılacağı üzere KTS ile anksiyetenin ilişkisi 

oldukça yüksek oranlarda kendini göstermektedir. Karpal Tünel Sendromu gibi kronik 

hastalıklarda, semptomlarla birlikte görülen anksiyete ve depresyon gibi psikiyatrik 
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bozuklukların yaşam kalitesini olumsuz etkilediğini ve bu durumunda tedavinin 

etkinliğini, hastanın tedavi memnuniyetini olumsuz etkileyebileceği dikkate 

alınmalıdır (59). Bu çalışmadaki hasta popülasyonunun çoğunluğunun Beck 

depresyon skorlarının normal düzeyde olmasına rağmen yapılan konvansiyonel tedavi 

sonrası bu değerlerde düşüş gözlemledik. Uygulanan konvansiyonel tedavi KTS 

semptomlarında özellikle ağrı parametresinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit 

edilerek, buna bağlı görülen Beck depresyon anketi skorlarında azalmaya neden 

olmuştur.  

           KTS de görülen karıncalanma, ağrı, güçsüzlük, his kaybı vb. semptomlar 

hastanın günlük yaşam aktivitelerini olumsuz yönde etkilemektedir. Duruöz El İndeksi 

elin sıklıkla kullanıldığı mutfak işleri, giyim, temizlik, ofis işleri ve diğer olmak üzere 

18 aktiviteyi içerir (60). Yapılan bir çalışmada BKTSA, VAS, Michigan El Sonuç 

Anketi, Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi’nin kısa formu ve Duruöz El İndeksi 

arasındaki korelasyon analiz edilmiştir ve Duruöz El İndeksi’nin tüm alt parametreleri, 

ağrı, parestezi, BKTSA ve Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi ile ilişkili bulunmuş (60). 

Bu çalışmada ele bağlı bozukluklarda tercih edilen Duruöz el indeksini kullanıldı. 

Duruöz el indeksi skorlarında konvansiyonel tedavi sonrası istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark gözlendi. Bu nedenle konvansiyonel tedavinin özellikle KTS’ nin ağrı 

semptomunda iyileştirici etkisi olduğu düşünüldü.  

          Boston Karpal Tünel anketi KTS’nin hem tanısında hem de takibinde kullanılan 

bir ölçektir (57). Boston karpal tünel anketi ile semptom şiddet skalası içerisinde ağrı, 

duyu kaybı, güçsüzlük ve karıncalanma; fonksiyonel kapasite skalasında ise günlük 

yaşamdaki el kullanımı değerlendirilir. Heybeli ve ark. (57) Boston karpal tünel 

anketinin sadece araştırma amaçlı kullanılmasının uygun olduğunu söylerken, 

Mondelli ve ark. (58) ise KTS’nin monitorizasyonunda elektrofizyolojik testler ve 

Boston karpal tünel anketinin birlikte kullanılması gerektiğini belirtmişlerdir.  Kürşad 

ve ark. larının (52) yapmış olduğu çalışmada ise KTS olabileceği düşünülen hastalarda 

elektrofizyolojik test yapılmadan önce uygulaması kolay olan, fazla zaman almayan 

ve ekonomik yönden kaybı önlemek için Boston Karpal Tünel Anketinin rahatlıkla 

kullanılabileceği görüşündedirler. Bu çalışmada elektrofizyolojik testlerden ziyade 

zaman ve ekonomik açıdan kolaylık sağlamak için Boston Karpal Tünel anketini tercih 
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ettik. Konvansiyonel tedavi sonrası Boston karpal tünel anketinin hem semptom şiddet 

skalası hem de fonksiyonel kapasite skalasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

tespit edildi ve semptomların azalması günlük aktivitelerde fonksiyonelliği artırmada 

özellikle katkısı olduğu düşünüldü.  

       Literatürde ki çalışmalarda ağrıya yönelik değerlendirmelerde genellikle VAS 

kullanılmıştır. Bu çalışmada ağrıya yönelik değerlendirmede McGill ve DN4 skalası 

kullanmayı tercih ettik. DN4 skalasını nöropatik ağrıyı değerlendirmek için; McGill 

ağrı anketini de farklı ağrı tiplerini puanlayıp toplam skor elde etmeyi amaçlandı. SF-

36 anketinin alt parametrelerinde de ağrıyı değerlendirdik. Konvansiyonel tedavi 

sonrası McGill, DN4 skalası ve SF-36 anketinin alt parametresi olan ağrı da 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edildi. Konvansiyonel tedavinin ağrı üzerine 

etkisi doğrulandı.  

       KTS hastaların motor ve duyusal fonksiyonlarını, semptomlara bağlı olarak 

günlük yaşam aktivitelerini ve bununla birlikte yaşam kalitelerini etkilemektedir. (61) 

Bu çalışmada da konvansiyonel tedavi sonrası SF-36’nın fiziksel rol güçlüğü, sosyal 

işlevsellik ve ağrı alt parametrelerinde anlamlı bir artış tespit edilirken; fiziksel 

fonksiyon, emosyonel rol güçlüğü, vitalite, ruhsal sağlık ve genel sağlık algısı alt 

parametrelerinde anlamlı fark tespit edilememiştir. 

Sonuç olarak hafif ve orta KTS tedavisinde; konservatif tedavi içerisinde en çok tercih 

edilen invaziv olmayan fizik tedavi uygulamaları kullanılır. Özellikle fizik tedavi 

ajanları ile birlikte tendon ve sinir kaydırma egzersizleri yapılması tedavide daha 

başarılı sonuçlar elde edilmesini sağlamıştır. Çalışmamızdan elde ettiğimiz anket 

sonuçlarına göre konvansiyonel tedavi yaşam kalitesinin; ruhsal sağlık, vitalite ve 

genel sağlık algısı alt parametreleri dışında tüm değerlerde anlamlı bir düzelmeye 

neden olmuştur. 

          Çalışmaya alınan hastaların daha uzun süreli takibi konvansiyonel yöntemlerin 

uzun süreli sonuçları değerlendirme de daha etkin olabilir. Çalışmaya alınan hastaların 

çoğunluğu ev hanımı olup günlük hayatta elini çok kullanan popülasyon olması 

sebebiyle aktivite modifikasyonları uzun vadede anlamlı sonuçlar almamızı 

sağlayacağı görüşündeyiz.   
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        Daha fazla hasta sayısına sahip, daha uzun süreli değerlendirme gerektiren 

çalışmaların yapılmasına ihtiyaç vardır. Bunun içinde özellikle hafif ve orta derece 

tanısı alan KTS hastalarının ameliyata gitmeden önce alternatif yöntemlerle tedavi 

edilebileceği bilincinin kazandırılması görüşündeyiz. 
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8.SONUÇ 

Uygulanan konvansiyonel tedavi KTS semptomlarını azaltarak buna bağlı görülen 

duygu durum değişikliklerinde beck depresyon anketi sonuçları da göz önüne alınarak 

anlamlı bir fark tespit edilmesine neden olmaktadır. 

Uygulanan konvansiyonel tedavi Duruöz el indeksi ve Boston semptom şiddet skalası 

ve fonksiyonel kapasite skalası skorlarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit 

edildi. Buna bağlı tedavinin elin günlük yaşam aktivitelerine adaptasyonuna etkisi 

doğrulandı. 

Ağrıyı değerlendirmek için kullanılan McGill ağrı anketi ve DN4 anketinde 

konvansiyonel tedavi sonrasında anlamlı bir fark tespit edildi ve tedavinin ağrı 

üzerindeki etkisi doğrulandı. 

SF-36 anketinin fiziksel rol güçlüğü, sosyal işlevsellik ve ağrı alt parametrelerinde 

anlamlı bir fark tespit edilirken fiziksel fonksiyon, emosyonel rol güçlüğü, vitalite, 

ruhsal sağlık ve genel sağlık algısı alt parametrelerinde ise anlamlı bir fark tespit 

edilememiştir. 
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