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ÖZET 

Özdemir İ. Karpal tünel sendromunda nöropatik ağrı düzeylerinin el 

fonksiyonları üzerindeki etkisi. Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp 

ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı, Uzmanlık Tezi, 2016. 

Amaç: Karpal tünel sendromu (KTS) median sinirin karpal tünelde kompresyona 

uğraması sonucu oluşan semptom ve bulguları içeren bir tablodur. En yaygın görülen 

tuzak nöropatisi olmasına rağmen patofizyolojisi net olarak anlaşılamamıştır. Bu 

çalışmanın amacı KTS hastalarında nöropatik ağrı düzeyinin el fonksiyonları ve 

elektrofizyoloji üzerindeki etkisinin gösterilmesidir.   

Gereç ve yöntem: Çalışma 137 idiopatik KTS hastasında gerçekleştirildi. KTS ve 

KTS şiddeti American Association of Electrodiagnostic Medicine (AAEM) 

rehberlerine göre belirlendi. Nöropatik ağrı düzeyleri LANSS (The Leeds assessment 

of neuropathic symptoms and signs), painDETECT ve Boston Karpal Tünel 

Sorgulamasının Semptom Şiddeti Alt skalası ile el fonksiyonları Jamar 

dinamometresi, DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) ve Boston 

Karpal Tünel Sorgulamasının Fonksiyonel Durum Alt skalası ile değerlendirildi. 

Elektrofizyolojik KTS şiddeti hafif, orta ve ağır olarak sınıflandırıldı.   

Bulgular: Hastaların ortalama yaşı 49.4 ± 9.8 yıldı. 48 hasta (%35.3) hafif KTS, 63 

hasta (%46.3) orta KTS, 25 hasta (%18.4) ağır KTS olarak saptandı. Tüm nöropatik 

ağrı skalaları ortalama skorları el fonksiyon skala ve ölçekleri skorlarıyla ilişkiliydi. 

LANSS, BSS ve painDETECT skorlarıyla elektrofizyolojik bozukluk derecesi 

arasında bir korelasyon vardı (p<0.001). KTS tarafı ile (bilateral veya unilateral) 

nöropatik ağrı düzeyi veya el fonksiyonları arasında bir ilişki saptanmadı.  

Sonuç: Çalışmamızda KTS hastalarında nöropatik ağrı ile el fonksiyonları ve 

elektrofizyolojik bulgular arasında önemli bir ilişkinin olduğu gösterilmiştir. 

Nöropatik ağrı düzeyi hastaların üst ekstremite fonksiyonlarını etkilemektedir, bu 

nedenle KTS hastalarında nöropatik ağrının gösterilmesi önem taşımaktadır.  

Anahtar kelimeler: Karpal tünel sendromu, nöropatik ağrı, el fonksiyonları, 

elektrofizyoloji. 
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ABSTRACT 

Özdemir İ. Relationship between neuropathic pain and hand functions  in 

carpal tunnel syndrome. Department of Physical Medicine and Rehabilitation, 

Faculty of Medicine, Kırıkkale University, Final Thesis 2016. 

Objective: Carpal tunnel syndrome (CTS) refers to the complex of symptoms and 

signs caused by compression of the median in the carpal tunnel. CTS is the most 

common entrapment neuropathy and its pathophysiology is not fully understood. We 

aimed to determine the relationship neuropathic pain with hand functions and 

electrophysiology in CTS. 

Materials and methods: The study was conducted on 137 patients with idiopathic 

CTS. CTS and its severity was diagnosed according to AAEM guidelines. 

Neuropathic pain was evaluated by LANSS (The Leeds assessment of neuropathic 

symptoms and signs), painDETECT, and Boston Carpal Tunnel Questionnaire 

(symptoms severity subscale, BSS).  Hand functions was evaluated by Jamar 

dynamometer, DASH and Boston Carpal Tunnel Questionnaire (functional status 

subscale, BFS). The severity of electrophysiological impairment was scored as 

follows: Mild, Moderate, and Severe. 

Results: The mean age of patients was 49.4 ± 9.8  years. Forty-eight patients 

(35.3%) were categorized as mild CTS, sixty-three (46.3%) as moderate CTS, 

twenty-five (18.4%) as severe CTS. All neuropathic pain scales were corelated with 

each hand function scales and measurements. There was a correlation with LANSS, 

BSS, and painDETECT  scores for severity of electrophysiological impairment (p < 

0.001). There was no significant correlation between the location side (bilateral, 

unilateral CTS) with neuropathic pain and hand function scales.   

Conclusions: This study described a significant relationship between the neuropathic 

pain, hand functions and the severity of the electrophysiological findings in CTS. 

Neuropathic pain affects the function of the upper extremities in patients with CTS; 

therefore, it is important to address the presence of NP in patients with CTS.  

Key words: Carpal tunnel syndrome, neuropathic pain, hand function, 

electrophysiology 
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1.GİRİŞ  

 

Klinikte en sık görülen kompresyon mononöropati olarak bilinen Karpal Tünel 

Sendromu (KTS); median sinirin karpal tünelden geçerken sıkışmasına bağlı ilk üç 

parmak ve dördüncü parmağın radial yarısında gelişen parestezi, ağrı  ve daha az 

sıklıkla güçsüzlük gibi semptom ve bulguları içerir  (1).  

Orta yaş kadınları daha sık etkilemektedir. Çoğu KTS hastasında altta yatan nedenler 

tam olarak bilinmemektedir ancak interkarpal basınç artışının patogenezde önemli 

olduğu düşünülmektedir. Klasik KTS semptomları içerisinde median sinir alanında 

uyuşma, karıncalanma ve nokturnal ağrı yer almaktadır. Bunların yanında el 

fonksiyonlarında ve el becerilerinde kayba neden olmakta, ilerleyen süreç içerisinde 

ise kas atrofisine yol açabilmektedir. KTS’de görülen ağrının nosiseptif karakterden 

ziyade nöropatik kökenli olduğu bilinmektedir (1). KTS tanısında kullanılabilecek 

çeşitli test ve yöntemler bulunmaktadır. Hastaların öyküsünün yanında Tinel, Phalen 

ve Flick İşareti gibi muayene bulgularının olması, nöropatik ağrı gibi semptomları 

değerlendiren ölçeklerin kullanılması ve daha da önemlisi sinir ileti çalışmaları ile 

tanı desteklenmektedir. 

Sayısı giderek artan değerlendirme yöntemleri sürekli revize edilmektedir, bu 

ölçeklerin geçerliliğini değerlendirmek, kullanılabilirliğini test etmek amacıyla 

birbirleriyle ve altın standart tanı yöntemi olan sinir ileti çalışmalarıyla 

kıyaslanmaktadır. Belirli semptomların ve bunların değerlendirildiği belirli 

ölçeklerin sinir ileti çalışmalarıyla veya hastalığın şiddetiyle korele olabileceği 

gündeme getirilmiş, bu alanda çalışmalar yapılmıştır (2).  

Her ne kadar hayati bir öneme sahip hastalıklar grubunda yer almasa da üzerinde 

dikkatli durulduğunda iş gücünde ve hastaların yaşam kalitesinde önemli oranda 

düşüş ile ilişki olduğu fark edilmektedir. Prevelansının yüksek oluşu, tanının 

atlanabilmesi, erken tanının yapılamaması, ileri vakalarda cerrahi tedavinin endike 

olması önemli düzeyde sağlık masrafına yol açmaktadır.    

KTS tanısında altın standart yöntem olarak ifade edilen sinir ileti çalışmaları her 

sağlık merkezinde olmayan, uzmanlar tarafından uygulanabilen bir tanı ve aynı 

zamanda evreleme metodudur. Hastaların kliniğiyle sıklıkla korele sonuçlar verdiği 
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bildirilmektedir. Nöropatik yakınmaları olan, klinik olarak KTS’den şüphelenilen 

hastaların önemli bir kısmının sinir ileti çalışmalarında da anormallik olduğu 

görülmüştür (2).  Bu veriler ışığında hastaların semptom ve bulgularının 

elektrofizyolojik olarak yapılan tanıda büyük öneme sahip oldukları söylenebilir.  

Sinir ileti çalışmalarının erişilebilirliğinin düşük olması göz önünde bulundurularak 

çalışmamızda sinir ileti ve elektromiyografi ile KTS tanısı koyulan hastalarda birden 

çok ölçekle nöropatik ağrı düzeyleri ve el fonksiyonları değerlendirilmiş, elde edilen 

bulgular elektrofizyolojik bulgularla kıyaslanmıştır.  Nöropatik ağrı düzeyi LANSS, 

painDETECT ve Boston Semptom skalası ile, El fonksiyonları DASH, Boston 

Fonksiyonel Durum Skalası ve dinamometre ile değerlendirilerek birbirleriyle ve  

sinir ileti çalışmalarıyla olan ilişkileri incelenmiştir. Böylece hastalarda nöropatik 

ağrı düzeyleri, nöropatik ağrı düzeyinin el fonksiyonlarındaki etkisi ve nöropati 

skalaları ile elektrofizyolojinin korelasyonunun gösterilmesi amaçlanmıştır. Böyle 

bir ilişkinin açığa çıkarılmasıyla nöropatik ağrı skalalarının elektrofizyolojik 

çalışmaların ulaşılabilir olmadığı yerlerde hastalığın tanı ve takibinde iyi bir 

alternatif olabileceği gösterilmeye çalışılmıştır. KTS’de nöropatik ağrı ve el 

fonksiyonlarını karşılaştıran oldukça az sayıda çalışma mevcuttur, çalışmamızda bu 

çalışmalardan farklı olarak birden çok nöropati ve el fonksiyon ölçeği kullanılarak 

elektrofizyolojik verilerle karşılaştırma yapılmıştır.    
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2. GENEL BİLGİLER 

 

KTS en yaygın görülen periferik tuzak nöropatilerdendir (2; 3). Hastaların çoğunda 

KTS patogenezi ve nedenleri tam olarak bilinmemektedir. Genellikle median sinirin 

el bileğinde karpal tünel içerisinde tuzaklanması sonucunda oluşur. Çeşitli mesleki 

gruplarda KTS insidansının yüksek olduğu bilinmesine rağmen bu konudaki kanıtlar 

yeterli düzeyde değildir. KTS riski yüksek basınç, yüksek kuvvet, tekrarlı ve 

vibrasyonlu işlere maruz kalanlarda daha yüksektir. Bu tür mesleki risklerin yanında 

diyabet, hipotiroidi ve gebelik gibi başka risk faktörleri de mevcuttur. Hastaların 

önemli bir kısmında da alta yatan neden gösterilememektedir. Klasik KTS 

semptomları içerisinde elin median sinir alanında görülen uyuşma, karıncalanma ve 

nokturnal ağrı yer almaktadır. KTS’nin klinik tanısında çeşitli tanısal testler yer 

almaktadır ancak bunların hiçbiri mutlak diagnostik değer taşımamaktadır. Tanıdaki 

altın standart yöntem sinir ileti çalışmalarıdır. Sinir ileti çalışmaların da bile yalancı 

pozitif ve yalancı negatif sonuçlarla karşılaşılabilir. Bu nedenle KTS tanısı hasta 

öyküsü, ayrıntılı fizik muayene, provokatif manevralar ve elektrofizyolojik 

çalışmaları temel almalıdır. Hafif semptomları olan KTS hastaları splint uygulaması, 

kortikosteriod enjeksiyonları gibi konservatif yöntemlerle tedavi edilebilirken daha 

ciddi hastalarda cerrahi gibi invazif yöntemler tercih edilmektedir. Uygulanan cerrahi 

tedavide median sinir üzerindeki basıncın azaltılması amacıyla transvers karpal 

ligamanın parçalanarak karpal tünel volümü arttırılmaya çalışılmaktadır.  

 

2.1. Anatomi 

 

Üst ekstremitenin inervasyonunu sağlayan Brakial pleksus C5-C6-C7-C8-T1 spinal 

sinirlerin ramus ventralislerinin birleşmesiyle meydana gelir ve boyun ile aksilla 

arasında uzanır. Üst, orta ve alt turunkus olmak üzere üç trunkusdan  oluşmaktadır.  Üst 

trunkus C5-C6 liflerinden, orta trunkus C7, alt trunkus ise C8-T1 liflerinden meydana 

gelir. Her bir trunkus klavikula düzeyinde veya distalinde ön ve arka dallara ayrılır. 

Üst ve orta trunkusların ön dallarının birleşmesi ile lateral kordu, alt trunkusun ön 

dalı medial kordu, her üç trunkusun arka dalları ise birleşerek posterior kordu 
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oluşturur . Supraklaviküler bölgede trunkuslardan ayrılan 3 tane periferik sinir yer alır 

(C5’ten köken alan dorsal skapular sinir, C5-C6-C7 anterior dallardan köken alan 

torasikus longus, üst trunkustan köken alan supraskapular sinir) . 

Lateral korddan köken alan sinirler içerisinde Muskülokütanöz ve Lateral pektoral sinir 

yer almaktadır.  Aksiller sinir, subskapularis ve torakodorsalis posterior korddan köken 

alırken radial sinir posterior kordun ana uzantısıdır. Medial pektoral sinir, medial 

kutanöz sinir ve ulnar sinir medial korddan köken alırlar.  

Median sinir brakiyal pleksusta  lateral ve medial fasikulusların birleşmesi ile meydana 

gelir. Lateral komponent başlıca duysal sinir lifleri ve C5, C6 motor liflerini taşır ve 

bunlar pleksusun turunkus superiorundan gelir. Orta turunkusa C7 liflerinin katkısı 

vardır. Sinirin medial fasikulus ve alt turunkustan gelen bölümü C8, T1 liflerini taşır. 

Yani median siniri oluşturan liflerin bir kısmı C5-C7 köklerinden daha büyük bir kısmı 

ise C8, T1 liflerinden gelmektedir. Brakiyal pleksustan çıktıktan sonra brakiyal arterle 

birlikte aşağı doğru iner, ulnar ve radiyal sinire de inişi sırasında komşudur,  dirsek 

seviyesine gelmeden brakiyal arteri önden çaprazlayarak mediale gelir. Aksilla-dirsek 

arasında her hangi bir dal vermez. Dirseğe geldikten sonra antekübital fossayı biseps 

tendonunun medialinden geçerek terk eder. Buradan sonra pronator teres kasının iki 

başının arasından geçer (4). Bu bölge muhtemel tuzaklanma bölgelerinden birisidir 

(pronator teres sendromu). Kliniğinde proksimal volar önkolda ağrı ve parestezi ile 

karakterizedir. Nokturnal semptomlar siliktir ve motor defisit gözlenmeyebilir. 

Perküsyonla hassasiyet saptanabilir.  

Median sinir dirsek distalinde fleksör digitorum superfisialisin derininde seyreder. Bu 

kasın yaptığı sublimis köprüsünden geçer. Daha distalde sinir fleksör digitorum 

superfisialisin ile fleksör digitorum profundus kasları arasında ilerleyerek  bileğe kadar 

iner.  Distalde karpal tünele girmeden önce palmaris longus ile fleksör karpi radialisin 

tendonları arasında seyrederken yüzeyelleşir. Dirsek seviyesinde dirsek seviyesinden 

aşağı inerken sırayla pronator teres, fleksör karpi radialis, fleksör digitorum 

superfisialis, fleksör palmaris longus'a dal verir. Önkolun distalinde kesi olursa tüm bu 

kaslar korunur. El bileğinin 4-5 cm proksimalinden ayrılan n. kutaneus palmaris ile 

tenar tarafın duyusunu alır. Önemli bir dal olan n. interosseus anterior saf motor bir dal 

olup median sinirden dirseğin 4-5 cm distalinde ayrılır. Anterior interosseoz sinir 

proksimalden distale doğru fleksör pollisis longus, pronotor kuadratus, 2.-3. 
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parmakların fleksör digitorum profundusunu inerve eder. Bu sinirin sadece motor 

semptomlarla karakterize olan izole hasarı görülebilmektedir (anterior interosseöz 

sendrom).  Hızla derinleşerek membrana interossea'nın ön yüzünde el bileğine kadar 

uzanır. Sonrasında ele girişi en sık tuzaklanmanın görüldüğü yer olan karpal tünel 

aracılığıyla olmaktadır. Karpal tünel radial yerleşen skafoid ve trapezium kemikleri ve 

ulnar kenardaki pisiform ve hamatum kemikleri ile çevrelenen alanı oluşturmaktadır. 

Volar yüzde fleksör retinakulum (transvers karpal ligamanla) karpal kemikleri boydan 

boya önden sararak boşluğu sınırlar. Karpal tünelden median sinir dışında 9 tendon 

geçer: 4 fleksör digitorum profundus, 4 fleksör digitorum süperfisialis, 1 fleksör 

pollisis longus. Median sinir karpal tünelde terminal dallarına ayrılır. Rekürren motor 

dalı abduktör pollisis brevis, opponens pollisis, fleksör pollisis brevis'in yüzeyel 

başını inerve etmektedir. Terminal dallar ise ilk iki parmağın lumbrikallerinde, tenar 

bölge hariç elin ve ilk 3,5 parmağın palmar yüzleri (ilk III parmak ve IV. parmağın 

medial tarafı) ile bu parmakların dorsal yüzlerinde son iki falanks (başparmağın son 

falanksı) üzerinde sonlanmaktadır (4).  

 

2.2. Epidemiyoloji 

 

Tüm tuzak nöropatilerin %90’ını oluşturmaktadır. Birleşik Devletlerde yılda bir 

milyon yetişkinde KTS görüldüğü ifade edilmektedir (5). Yine yılda 400.000-

500.000 hastaya KTS nedeniyle cerrahi uygulandığı, yıllık 2 milyar dolar sağlık 

harcamasına neden olduğu bildirilmiştir (6).  

KTS prevelansı ve insidansı kullanılan tanı kriterlerine göre %0.125-1 ile %5-16 

arasında değişmektedir (7; 8; 9; 10; 11; 12; 5). Birleşik Krallıkta KTS için yapılan 

cerrahi dekompresyon oranı 43-74/100.000/yıl olarak bildirilmiştir (13). 1950 yılında 

Phalen tarafından (14) tanımlanan KTS’nin yapılan sonraki çalışmalarda 55-60 

yaşlarında ve kadınlarda daha sık görüldüğü tespit edilmiştir (9). İlk toplum tabanlı 

çalışmada ise ortalama tanı yaşının 50-51 olduğu bildirilmiştir, sonraki çalışmalarda 

ise yıllık insidansının kadınlarda 139.4/100.000, erkeklerde 67.2/100.000 olduğu 

bildirilmiştir (15). Ükemizdeki prevelans ve insidans oranları hakkındaki veriler 

oldukça kısıtlıdır.  
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İş sağlığında karşılaşılan önemli problemler arasındadır. Özellikle de yüksek basınç, 

kuvvet ve vibrasyona maruz kalınan işlerde sıklığı artış göstermektedir. Einhorn ve 

Leddy tarafından yapılan çalışmada genel populasyondaki insidansı %1 olarak 

değerlendirilirken el fonksiyonlarının sık kullanıldığı belirli iş alanlardaki sıklığı %5 

olarak hesaplanmıştır (10). 1999 yılında yapılan bir çalışmada diğer hastalık ve 

engelliliklere kıyasla KTS nedeniyle işe gelmeme süresinin (27 gün) daha yüksek 

olduğu gösterilmiştir (16).  

 

2.3. Etiyoloji 

 

KTS akut veya kronik olarak gelişebilir. Karpal tünele yüksek ve hızlı bir basınç 

artışı nedeniyle gelişen akut form nadir görülmektedir. Sıklıkla radius kırıklarıyla 

ilişkilidir (17). Bununla birlikte yanık, koagülopati, lokal enfeksiyon ve 

enjeksiyonlarla da ilişkilidir. Kronik form daha sık görülmektedir, semptomlar aylar 

veya yıllar içerisinde ortaya çıkabilir, artabilir. Vakaların sadece %50’sinde neden 

ortaya koyulabilmektedir. Nedenin gösterilemediği durumlarda KTS idiopatik olarak 

sınıflandırılmaktadır ve en büyük grubu oluşturmaktadır. Saptanabilen nedenler ise  

lokal, bölgesel ve sistemik nedenler olarak ayrılabilir (18). Tablo 1’de bu nedenler 

gösterilmiştir.  

 

Tablo 1. KTS’ye neden olan patolojiler 

 

 

 

 

A-Lokal nedenler 

 

İnflamatuar: Tenosinovit, histoplazma, 

fungal enfeksiyon, hipertrofik sinoviyum 

Travma: Colles kırığı, karpal kemiklerin 

dislokasyonu 

Tümörler: Hemanjiyom, kist, ganglion, 

lipoma, nöroma 

Anatomik anormallikler: Kalınlaşmış 

karpal ligaman, kemik anomalileri, 

persistan median arter vb.  
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B-Bölgesel nedenler 

Osteoartrit  

Romatoid artrit 

Amiloidoz  

Gut  

 

 

 

 

 

 

C-Sistemik nedenler 

Diyabet  

Obezite  

Hipotiroidizm  

Gebelik  

Menopoz  

Sistemik lupus eritematozis  

Skleroderma  

Dermatomyozit  

Renal yetmezlik  

Uzun dönem hemodyaliz  

Akromegali  

Multiple myelom, lösemi 

Alkolizm  

 

Gebelikte sık görülen KTS özellikle 3.trimesterda artış göstermekte ve sıklıkla 

bilateral seyretmektedir (19). Doğumdan sonra çoğu hastada semptomların büyük 

kısmı kaybolmakta veya konservatif tedaviyle gerilemektedir (20). İş sağlığı 

alanlarının da önemli bir konusu olan KTS belirli meslek gruplarında daha sık 

görülmektedir. Bu meslek grupları içerisinde kasiyer, kasap, dikiş-nakış-terzilik, 

uçak mühendisleri, diş hekimleri, küçük parça montaj işçileri, aşçılar yer almaktadır.  

Çeşitli epidemiyolojik çalışmada sürekli güç uygulamanın KTS için bağımsız bir risk 

faktörü olduğu bildirilmiştir (21), fakat doz bağımlı olan bu ilişki net olarak ortaya 

koyulamamıştır. Latko ve ark’ı tarafından yapılan kesitsel çalışmada tekrar sayısı ile 

KTS prevelansı arasında ilişki olduğu gösterilmiştir (22).  

 

2.4. Patofizyoloji 
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KTS’nin patofizyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Semptomları ve bozulmuş sinir 

ileti çalışmalarını açıklamak için bazı teoriler öne sürülmüştür. Bu teorilerden en çok 

kabul görenleri mekanik kompresyon, mikro-vasküler yetmezlik ve vibrasyon 

teorisidir. Mekanik kompresyon teorisine göre KTS semptomlarının nedeni median 

sinirin karpal tünel içerisindeki kompresyonudur. Bu teorinin en büyük kısıtlılığı; 

sinir kompresyonunun sonucunu açıkladığı halde mekanik kompresyonun altında 

yatan etiyolojiyi aydınlatamamasıdır. Brain ve ark’ı KTS semptomlarını median 

sinirin karpal tüneldeki spontan kompresyonuna bağlamaktadır (23). Spontan terimi 

el bileği eklem deformiteleri ve semptomlar arasındaki ilişkinin açık olmaması 

nedeniyle kullanılmıştır. Kompresyon; aşırı kullanım, hiperfonksiyon, tekrarlı ve 

uzamış el bileği ekstansiyonu, uzun süreli alet tutmak ve manuel çalışmaya 

bağlanmaktadır.  

Mikro-vasküler yetmezlik teorisi; kan kaynaklarının yetersizliği besin maddeleri ve 

oksijenin azalmasına yol açarak sinir impuls iletiminin yavaş bir şekilde 

kaybolduğunu savunmaktadır. Bu süreç içerisinde sinirde skar ve fibrozis 

oluşmaktadır. Hasarın derecesine bağlı olarak sinir ve kastaki değişimler kalıcı hale 

gelmektedir. KTS’de görülen uyuşma, karıncalanma ve akut ağrı gibi semptomların 

etkilenmiş sinir segmentindeki iskemiye sekonder geliştiği düşünülmektedir. Seiler 

ve ark’ı median sinir içerisindeki pulsatil kan akımının transvers karpal ligaman 

serbestleştirilmesinin 1.dakikasında normale döndüğünü göstermiştir ve bu 

çalışmanın sonucunda KTS etiyolojisinde iskeminin rol oynadığı sonucuna 

varılmıştır (24). Karpal tünel içerisindeki basıcın artması nedeniyle iskeminin 

görüldüğü başka çalışmalar tarafından da doğrulanmıştır (25). İskeminin gelişmesi 

ve neden olduğu semptomlar sistolik kan basıncı ve sinirin kan kaynaklarının 

bütünlüğüne göre değişkenlik göstermektedir. Kirnan ve ark’ı median sinirdeki ileti 

yavaşlamasının sadece iskemik kompresyonla açıklanabileceğini, her zaman 

myelinizasyonun bozulmasına atfedilemeyeceğini ifade etmiştir (26).  

Vibrasyon teorisine göre KTS semptomlarının nedeni uzun süreli vibrasyonlu alet 

kullanımının karpal tüneldeki median sinire etki etmesidir (25). Bir çalışmada 

vibrasyonlu bir alet kullanımı sonrasında median sinirde epinöral ödem geliştiği 

bildirilmiş, aynı çalışmadan benzer değişimler mekanik, kimyasal ve iskemik 

travmalardan sonra da izlenmiştir (27). Bu değişimler önce sempatik aktiviteyi 

sağlayan myelinsiz liflerde görülmüştür.  
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2.5. Klinik  

 

Semptomlar hastalığın şiddetine göre değişiklik göstermektedir. Erken evrelerde 

hastalar genellikle median sinirin sadece duyu komponentinin etkilenmesine bağlı 

ortaya çıkan semptomlardan şikayet eder ancak ileri aşamalarda motor komponentin 

etkilenmesine bağlı semptomlar ön plana çıkar. En yaygın görülen semptomlar 

içerisinde median sinir alanında uyuşma ve karıncalanmayla seyreden yanıcı tarzda 

ağrı yer almaktadır. Eldeki klasik olarak ilk üç parmak etkilenir. Hastalar geceleyin 

ağrı nedeniyle uyanabilir, ağrıyı azaltmak için yataktan aşağıya doğru uzatabilir veya 

sallayabilir. Elin tamamında şikayetler olabilir ancak küçük parmak nadiren 

etkilendiği ve sadece ulnar sinirle inerve olduğu için dikkatli sorgulanmalıdır. Ulnar 

sinir de eş zamanlı etkilenmişse tüm elde şikayetler görülebilir. Nokturnal parestezi 

şikayetinin sensitivitesi %51-96, spesifitesi %27-68 arasında bildirilmiştir (28-30). 

Daha nadir görülen semptomlar içerisinde ise becerisizlik hissi, güçsüzlük, aktive ve 

işle kötüleşen el fonksiyonları yer almaktadır. Hastalar ön kola, dirseğe ve hatta 

omuza kadar yayılan ağrıdan şikayet edebilir. Bazı hastalarda omuz ağrısı başvuru 

şikayeti bile olabilir ancak el bileğinin üzerinde bu hastalarda duysal değişiklerin 

objektif bir kanıtı gösterilemez.  

Kendall tarafından yapılan çalışmada 327 hastanın %95.7’sinde parestezi, %38’inde 

sadece nokturnal semptomlar, %58’inde gündüz ve gece semptom olduğu ancak 

geceleyin kötüleştiği, %5’inde sadece gündüz şikayet görüldüğü bildirilmiştir (31). 

Yamaguchi ve ark’ı tarafından yapılan çalışmada ise cerrahi uygulanan 433 hastanın 

%99’unda parestezi olduğu bildirilmiştir (32).  

KTS tanısına yardımcı olabilecek çeşitli yöntem ve testler tanımlanmıştır fakat bu 

testlerin hiçbiri tek başına tanıda yeterli değildir. KTS tanısında kullanılan çoğu test 

birbirinin tamamlayıcısıdır. KTS tanısında semptom, bulgu ve tanısal testler birlikte 

planlanmalıdır. KTS tanısında kullanılan testler içerisinde Tinel işareti, Phalen 

işareti, square wrist sign, closed fist sign, flick bulgusu, basınçlı provakasyon testi, el 

bileğinin fleksiyon ve ekstansiyon testleri,  kapalı yumruk işareti, Katz el diagramı 
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ve turnike testi yer almaktadır.  Median sinir alanında 5.parmağa kıyasla pinprick 

hassasiyetinin kaybolması KTS hastalarında önemli bir tanısal testtir.  

Tinel testi 

Bu testte hastanın distal bilek kıvrımına median sinirin üzerine hızlıca vurulur, 

sonrasında median sinirin inerve ettiği parmaklarda uyuşma, karıncalanma veya 

rahatsızlık gelişmesi testin pozitifliğine işaret eder. Tinel bu bulguyu 1915’te 

tanımlamıştır (33). Tinel testi tanı için mutlak doğruluğa sahip değildir, çeşitli 

faktörler test sonucunu etkilemektedir. Birincisi, KTS hastalarında sinirler rejenere 

oldukça testin etkinliği azalmaktadır. Diğer bir faktör ise test sırasında uygulanan 

vuruş gücüdür. Test sırasında uygulanması gereken güce karar vermek zordur. Tinel 

testinin sensitivitesi %23-67, spesifitesi %55-100 arasında değişmektedir (29,30,34-

39).  

Phalen testi 

Bu testi Phalen 1957’de tanımlamıştır (14). El bileğinin fleksiyonu transvers karpal 

ligaman ve fleksör tendonlar arasındaki sinire baskı uygulamakta, median sinir 

alanında paresteziye neden olmaktadır (39). Test her iki elin dorsal tarafı birbirine 

temas ederken 1 dakika beklemekle gerçekleştirilir. Parestezi oluşması durumunda 

test pozitif kabul edilir. Sensitivitesi %10-91, spesifitesi %33-100 arasında 

bildirilmiştir (29-30,36,37,40-42). 

Katz el diagramı 

Hastaların kendi uygulayabildikleri bir yöntem olup elin ve kolların hem dorsal hem 

de palmar yönlerini tasvir eden bir ölçektir. Hastalar bu diagramı semptomlarını 

lokalize etmek, ağrı, uyuşma veya karıncalanma gibi şikayetlerini kategorize etmek 

için kullanır. Tanı klasik, muhtemel, olası veya muhtemelen KTS değil şeklinde 

derecelendirilmektedir. KTS tanısında diagrama göre klasik veya muhtemel KTS 

tanılarının sensitivitesi %80, spesifitesi %90 olarak belirtilmiştir (43). 

Square wrist sign (kare el bileği bulgusu) 

Kuhlman ve ark’ı kare şekilli bilek bulgusunu; bileğin anterior-posterior kısmının 

medio-lateral kısmına bölündüğünde çıkan oranın 0,70’den büyük olması şeklinde 
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tanımlamıştır (34). Bununla birlikte abduktor pollisis brevis kasında güçsüzlük 

olmasını en hassas bulgular olarak yorumlamıştır.  

Gergin median sinir stres testi 

LaBan bu yöntemi 1986’da tanımlamıştır. Supin pozisyonundaki el bileği ve ikinci 

parmağın distal interfalangiyal ekleminin hiperekstansiyonu ile gerçekleştirilir. Bu 

test sırasında KTS’si olan hastalar bazen ön kol proksimalinin volar tarafındaki 

ağrıdan yakınabilir. Bu durumda test pozitif kabul edilir.  Raudino tarafından yapılan 

çalışmada KTS hastalarında %42.8 oranında pozitif bulunmuştur (44). 

Basınçlı provakasyon testi 

Karpal tünel seviyesinde hastanın bileğine muayene eden klinisyenin başparmağıyla 

60 sn boyunca bastırmasıyla median sinir alanında uyuşma, karıncalanma ve 

parestezi oluşması testi pozitif yapmaktadır. Test nadiren pozitif çıkmaktadır. 

Sensitivitesi %28-63, spesifitesi %33-74 arasında değişmektedir (29,34,45,46).  

Turnike testi 

Bir-iki dakika boyunca tansiyon manşonu sistolik kan basıncının üzerine çıkana 

kadar şişirilir ve median sinir alanında parestezi gelişmesi durumunda test pozitif 

kabul edilir. Kompresyona uğrayan median sinirin iskemiye normal median sinirden 

daha hassas olduğu düşünülmektedir. Ancak normal bireylerde de aynı semptomlar 

gelişebileceği için dikkatli olunmalıdır. Testin sensitivitesi %21-52, spesifitesi %36-

87 arasında değişmektedir (29,37).  

Motor muayene 

Geç dönemde tenar atrofi görülebilir ve önemli derecede fonksiyon kaybıyla 

ilişkilidir. Parmak güçlerinde kayıp pinch (parmak kavrama) hareketinin 

yapılamamasına, elden obje düşürmeye neden olabilir. Tenar kasların atrofisiyle baş 

parmağın abduksiyonu ve opozisyon gücü azalmaktadır. Median sinir alanında 

pinprick duyusunun azalması tenar atrofiden önce görülmektedir. Tenar atrofi 

hastalar tarafından nadiren fark edilir. Hekim tarafından bile atlanma ihtimali 

yüksektir. Bu nedenle iki el birlikte değerlendirilmelidir. Phalen tarafından yapılan 

çalışmada abduktor pollisis brevis, oponens pollisis ve fleksör pollisis brevis 

kaslarında atrofi sıklığı %41 olarak bildirilmiştir (14).  
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2.5.1. Nöropatik ağrı  

 

1994 yılında International Association for the Study of Pain (IASP) tarafından 

nöropatik ağrı; “sinir sistemindeki disfonksiyon veya primer bir lezyon sonucunda 

görülen veya başlayan ağrı” şeklinde tanımlanmıştır. 2008 yılında Neuropathic Pain 

Special Interest Group of the International Association for the Study of Pain 

(NeuPSIG) tarafından nöropatik ağrının nosiseptif ağrıdan ayrılması gerektiği 

belirtilmiştir ve yakın bir zamanda NeuPSIG tarafından nöropatik ağrı tanımlaması 

revize edilmiştir, bu tanıma göre nöropatik ağrı; “somatosensöryal sistemi etkileyen 

bir hastalık veya lezyonun sonucunda oluşan ağrı” şeklinde tanımlanmıştır. Bununla 

birlikte nöropatik ağrı evreleme sistemleri “kesin, muhtemel ve olası” şeklinde 

ayrılmıştır (47). International Association for the Study of Pain (IASP) tarafından da 

benzer bir tanımlama yapılmıştır: “somatosensöryal sinir sisteminin bir hastalığı veya 

lezyonuna bağlı ortaya çıkan ağrı”. Bu açıdan bakıldığında KTS’nin nöropatik 

ağrıyla ilişkili olduğu görülmektedir.  

Çeşitli nöropatik ağrı türleri tanımlanmıştır. Bu tanımlamalarda ağrının 

lokalizasyonu, etiyolojisi, kalıtımsal yönü, etkilediği ekstremite sayısı gibi faktörler 

temel alınmıştır. Tablo 2’de nöropatik ağrı sınıflaması gösterilmektedir. 

 

Tablo 2. Nöropatik ağrının Hastalığa ve Anatomiye göre yapılan sınıflaması 

(48) 

Ağrılı periferal 

nöropatiler 

 

Fokal, Multifokal 

Fantom ağrısı, nöroma, post-travmatik nevralji, tuzak 

sendromları, mastektomi, post-torakotomi, morton 

nevraljisi, ağrılı skarlar, herpes zoster ve postherpetik 

nevralji, diyabetik mononöropati, diyabetik amyotrofi, 

iskemik nöropati, konnektif doku hastalıkları, amyotrofi, 

periferik snir tümörleri, radyasyon pleksopatisi, 

nöritler, trigeminal veya glossofaringeyal nevralji, 
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vasküler kompresyon sendromları 

Jeneralize 

(Polinöropatiler) 

Metabolik veya nutrisyonel 

Diyabet, alkolizm, amiloidozis, hipotiroidizm, 

beri beri, pellegra 

İlaç ilişkili 

Antiretroviraller, sisplatin, oksaliptin, disfülfiram, 

etambutol, isoniazid, nitrofurantoin, talidomid, 

metiltiyourasil, vinkristin, kloramfenikol, metronidazol 

Toksin ilişkili 

Akrilamid, arsenik, klioquinol, dinitrofenol, etilenoksid, 

pentaklofenol, talyum 

Herediter 

Amiloid nöropatisi, Fabry hastalığı, Charcot-Marie-

Tooth hastalığı tip 5, tip 2B, herediter sensöryal ve 

otonomik nöropati tip 1, tip 1B 

Malign 

Karsinoma ilişkili paraneoplastik periferik nöropati, 

myelom 

Enfektif, Post-enfektif,İmmun 

Akut veya inflamatuvar poliradikülopati, HIV 

Diğerleri 

Eritoromelaljiya, idiopatik küçük lif nöropatisi 

Santral ağrı sendromları Beyin ve spinal korddaki vasküler lezyonlar, multiple 

skleroz, travmatik spinal kord yaralanması, travmatik 

beyin hasarı, siringomyeli, siringobulbiya, tümörler, 

abseler, diğer myelitler, sifiliz, epilepsi, Parkinson 

hastalığı 

Kompleks ağrılı 

nöropatik hastalıklar 

Kompleks Bölgesel Ağrı Tip I ve II 

Mikst ağrı sendromları Radikülopatinin eşlik ettiği kornik bel ağrısı, malign 

pleksus invazyonu yapan kanser ağrısı, kompleks 

bölgesel ağrı sendromları 
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Nöropatik ağrı tanısında standart tanısal bir yöntem bulunmamaktadır. Bu nedenle 

tanı genellikle klinik olarak koyulmaktadır. Bu süreç içerisinde ağrılı semptomları, 

duyu hissinin değişimini ve nöroanatomik veya dermatomal paterni tanımlamak 

önemlidir (49). Hastalarda görülen parestezi, allodini, hipoestezi, hiperaljezi, 

paroksismal veya yüzeyel ağrı ve hipoanestezi gibi semptom ve bulgular nöropatik 

ağrıyı düşündürmektedir. Fizik muayenede ise duyu muayenesi, pinprick veya hafif 

dokunma duyusu ile nöropatik ağrı değerlendirilebilir. Bununla birlikte nöropatik 

ağrının daha objektif olarak ortaya koyulabilmesi için tarama yöntemleri 

geliştirilmiştir. Son 5 yıl içerisinde nöropatik ağrı tarama yöntemleri hakkındaki 

çalışmalar hız kazanmış, önemli ölçekler geliştirilmiştir. Nöropatik ağrı tarama 

yöntemlerinin çoğu verbal tanımlamalara dayanmaktadır. Bunlar içerisinde sık 

kullanılanları Leeds assessment of neuropathic symptoms and signs (LANSS) 

skalası, painDETECT, Nöropatik Ağrı Sorgulaması, Boston Karpal Tünel 

Sorgulaması, ID-Pain ve Douleur Neuropathique en 4 questions (DN4) skalalarıdır. 

Bu skalalardan çoğu hasta tarafından uygulanmakta ve yanıcı ağrı, parestezi, ağrı 

atakları, mekanik veya termal hipersensitivite, uyuşma ve karıncalanmayı 

sorgulamaktadır (50).  

LANSS 

LANSS ölçeği uygulaması kolay olan bir yöntem olup 5 semptom maddesi ve 2 

klinik muayene maddesi içermektedir (51). Bennett tarafından 2001’de geliştirilen bu 

ölçek 2005 yılında revize edilmiştir. Başka çalışmalarla da geçerliliği test edilmiştir 

(52). Ülkemizde de validasyon çalışması yapılmıştır (53).  

Nöropatik Ağrı Sorgulaması  

12 maddeden oluşmaktadır, bunlardan 10 tanesi duyu ve duyu yanıtlarıyla, 2 tanesi 

etkilenme durumuyla ilişkilidir (54). Nöropatik ağrı tanısında %66 sensitivite %74 

spesifiteye sahiptir.3 maddelik uyuşma, karıncalanma ve dokunmayla ağrı artışını 

sorgulayan kısa bir formu da geliştirilmiştir.  

 Douleur Neuropathique en 4 questions (DN4) 

DN4 anketi nöropatik veya nosiseptif ağrısı olan 160 hastada geliştirilmiş bir 

ölçektir. Oldukça yaygın bir kullanım alanına sahiptir, semptomlarla ilişkili 7 madde, 

klinik muayene ile ilişkili 3 maddeden oluşmaktadır (55). 4 ve daha üzeri skor 
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nöropatik ağrı varlığına işaret etmektedir. DN4’un sensitivitesi %83, spesifitesi %90 

gösterilmiştir (56). Bir çok farklı dile çevrilerek geçerlilik çalışmaları yapılmıştır.  

 painDETECT 

Almanya’da Freynhagen ve ark’ı tarafından geliştirilmiş bir ölçektir (57). 9 

maddeden oluşmaktadır, 7 madde duysal tanımlama içermekteyken 2 madde ağrı 

paternlerini değerlendirmektedir. Bu ölçek nöropatik (n=167) veya nosiseptif 

(n=225) ağrısı olan 392 hasta üzerinde geliştirilmiştir. Sensitivitesi %85, spesifitesi 

%80 olarak ifade edilmiştir (58).  

ID-Pain 

2006 yılında geliştirilmiş bu ölçekte 5 duysal tanımlayıcı ve 1 nosiseptif ağrı 

maddesi yer almaktadır (59). Ölçek ağrı etiyolojisi mikst tipte olan 586 kişilik bir 

hasta grubunda geliştirilmiştir. 3 puan ve üstü ağrının nöropatik kökenli olduğunu 

düşündürmektedir.  

Her ne kadar ölçeklerin geliştirilmesinde farklı yöntemler tercih edilse de beş ölçek 

de nöropatik ağrının diğerlerinden ayırt edilmesinde benzer bir dil kullanmaktadır. 

Bu beş ölçeğin de spesifite ve sensitivitesi %80’inin üzerinde bulunmuştur. Giderek 

daha sık kullanılan bu yöntemler ağrının değerlendirmesinde daha objektif sonuçlar 

vermektedir ve bilimsel araştırmalarda değerlendirme ve karşılaştırma aşamalarında 

daha doğru sonuçların alınmasını sağlamaktadır.  

Boston Karpal Tünel Sorgulaması 

Hastalığa spesifik bir yöntem olup iki kısımdan oluşmaktadır, birinci kısımda ağrıyla 

ilişkili parametreler sorgulanırken ikinci kısımda fonksiyonel durum 

sorgulanmaktadır (60). Hastalar tarafından doldurulmaktadır. 2009 yılında Yazgan 

ve ark’ı tarafından geçerlilik çalışması yapılmıştır (61). KTS nedeniyle cerrahi veya 

cerrahi dışı tedavi görmüş hastaların takibinde sıklıkla tercih edilmektedir. 

 

2.6. Tanı  
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Bazı durumlarda hastaların semptomlarını ifade etmekte zorluk çekebilmesi, klinik 

bulgu, ve semptomların silikliği veya karışıklığı nedeniyle KTS tanısını koymak 

zorlaşabilmektedir. Nöropatik ağrı skalalarının çoğu hastaların subjektif 

değerlendirmesine dayansa da bu ölçeklerin kullanımı tanı sürecinde yaşanabilecek 

hata ve biasları azaltabilmektedir. KTS tanısında klinik semptom ve bulguları 

elektrofizyolojik çalışmalarla birlikte kombine etmek en güvenilir yoldur (44,62).  

 

2.6.1. Sinir ileti çalışmaları 

 

Sinir ileti çalışmalarıyla median sinirin duyu ve motor iletim özellikleri 

değerlendirilmektedir. Median sinir ileti çalışmaları KTS tanısında altın standarttır, 

sensitivitesi %49-84, spesifitesi %95-99 arasında değişmektedir (63-65).  

Tuzak nöropatilerde kompresyonun olduğu yerde demiyelinizasyon nedeniyle iletim 

hızında bir yavaşlama vardır. Median sinirin duyu komponenti motor 

komponentinden daha erken dönemde etkilenmektedir. Klinik semptomları KTS 

düşündüren ancak duysal iletim hızı normal bulunan hastalarda hem motor hem duyu 

hızlarının ölçülmesi tanı doğruluğunu %10 arttırmaktadır (66). American Association 

of Electrodiagnostic Medicine (AAEM) tarafından yayınlanan rehberde duyu iletim 

çalışmalarında avuç içi-bilek ve median sinir alanındaki parmaklardan uyarı 

yapılarak bilek segmentinden kayıt alınması şeklinde gerçekleştirilmesi gerektiği 

belirtilmektedir (67). Duyu iletim çalışmalarında en hassas parmağın I. Parmak 

olduğu belirtilmektedir ancak II.parmağın kullanıldığı bir çok çalışma bulunmaktadır 

(68,69). Motor ileti çalışmasında ise tenar kaslardan kayıt alınarak bilek, kübital 

fossa ve aksilla düzeyinden uyarılmaktadır. Motor ileti çalışmalarında distal latans, 

amplitüd ve iletim hız değerlendirilebilir. KTS’nin elektrofizyolojik tanısında 

AANEM tarafından yapılan öneriler Tablo3’de gösterilmiştir .  

 

Tablo 3. KTS tanısında AANEM uygulama önerileri (70) 

1. Standart  Bilek seviyesinden duyu ileti çalışması 

yapılır. Sonuçlar anormalse semptomatik 



17 
 

taraftan başka bir duyu siniri daha 

çalışılır. 

2. Standart  Eğer ilk başta yapılan median duyu ileti 

çalışması 8 cm uzaklıktan yapılmış ve 

elde edilen hız normalse şu çalışmalar da 

yapılabilir: 

A- 7-8 cm gibi bir uzaklıktan median 

duyu sinir iletim hızı 

karşılaştırılır veya 

B- Bilek etrafındaki median duyu 

iletim hızı aynı taraftaki ulnar 

veya radial sinir duyu iletim hızı 

ile karşılaştırılabilir veya 

C- Median duyu veya motor iletim 

hızlarının proksimal (ön kol) ve 

distal (parmaklar) bölgeler 

arasında karşılaştırılması  

3. Rehber Tenar kaslardan median sinir motor ileti 

çalışması ve aynı taraftan bir başka 

sinirin motor ileti çalışması yapılır, distal 

latanslar çalışmaya dahil edilir.  

4. Opsiyonel  C5-T1 spinal köklerinden inerve olan 

kasların elektromyografisi 

5. Opsiyonel Median sinir distal latansı ile ulnar sinir 

distal motor latansın karşılaştırması  

  

Bu yöntemlerin yanında elektrofizyolojik çalışmalarda F yanıtı gibi geç yanıtlar da 

değerlendirilebilir, ancak KTS tanısında genellikle yardımcı değildir. Aksonal hasar 

varlığını doğrulamak amacıyla iğne elektrotlar yardımıyla elektromyografi yapılabilir 

ve genellikle bu işlem için abduktor pollisis brevis kası kullanılmaktadır. Sinir ileti 

çalışmaları ve elektromyografinin diğer bir kullanım yeri servikal radikülopati, 

polinöropati ve diğer tuzak sendromlar gibi ayırıcı tanıda düşünülmesi gereken 

durumları dışlamaktır.  
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Elektrofizyolojik çalışmaların sonucunu derecelendirmek için çeşitli yöntemler 

önerilmiştir. Bunlardan 3 seviyeli şiddet belirten ölçek ve Padua veArk’ı (71) 

tarafından önerilen 5 seviyeli ölçek sıklıkla tercih edilmektedir. 3 evreli yöntemde 

KTS; hafif, orta ve ağır şiddet olarak 3’e ayrılmaktadır ve klinik pratikte sıkça tercih 

edilmektedir (62). Padua ve ark’ının önerdiği 5 evreli yöntem Tablo 4’te 

gösterilmektedir. 

 

Tablo 4. Padua ve ark’ının KTS evrelemesi 

Evre 0 Normal 

Evre 1 Çok hafif (bir duyusal iletim hızı bozuk) 

Evre 2 Hafif (iki duyusal iletim hızı bozuk, motor 

distal latans normal) 

Evre 3 Orta (duyusal iletim hızı bozuk, motor 

distal latans uzun), 

Evre 4 Ağır (duyusal yanıt yok, motor distal 

latans uzun) 

Evre 5 Çok ağır (motor ve duyusal yanıtlar yok) 

 

Sinir ileti çalışmalarının tanı için altın standart olmalarına rağmen belirli sınırlılıkları 

vardır. Asemptomatik bireylerin küçük bir kısmında sinir ileti çalışmaları anormal 

bulunabilir. Benzer şekilde sinir ileti çalışmaları normal olan bireylerin bir kısmında 

başka bir şeyle açıklanamayan KTS semptomları olabilir. Atroshi ve ark’ı tarafından 

yapılan çalışmada 2466 birey incelenmiştir, bunların %14.4’ünde ağrı, uyuşma ve 

karıncalanma gibi semptomlar tespit edilmiş ancak nöropatik ağrı yakınması olan 

hastaların sadece %4.9’unda sinir ileti çalışmaları patolojik bulunmuştur, bununla 

birlikte asemptomatik bireylerin %18’inde sinir ileti çalışmaları anormal 

bulunmuştur (7). Ağır şiddetteki KTS vakalarında sinir ileti çalışmaları farklı sinir 

liflerindeki bozukluğun değişkenlik göstermesi nedeniyle klinik bulgularla korele 

olmayabilir. Ayrıca karpal tünel cerrahisinden sonraki iyileşmenin tahmininde sinir 

ileti çalışmaları yetersizdir. Bu nedenle sinir ileti çalışmaları tanıda tek başına 

kullanılmamalı, hasta öyküsü, fizik muayene, nöropatik ağrı skalaları gibi semptom 

değerlendirme yöntemleriyle birlikte planlanmalıdır.  
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KTS tanısı esas olarak klinik semptom, bulgu ve sinir ileti çalışmalarına 

dayanmaktadır. Ancak buna rağmen hastaların %13-27’sinin sinir ileti çalışmaları 

normal bulunmaktadır (72), böylesi durumlarda ultrason (US) ve MR gibi alternatif 

tanı yöntemleri tercih edilebilmektedir.  

Keleş tarafından yapılan prospektif çalışmada sinir ileti çalışmalarıyla KTS tanısı 

doğrulanan 35 hastada US’nun tanı doğruluğu onaylanmıştır. US ile median sinirin 

kesitsel alanı, fleksör retinakulumdaki düzleşme ve eğilme ölçülebilmektedir (73). 

Sinir ileti çalışmaları patolojik olan KTS hastalarında US görüntülemede median 

sinirin kesitsel alanında ve fleksör retinakulum eğiminde belirgin artış görülmektedir. 

Fleksör retinakulumdaki düzleşme ise KTS tanısından uzaklaştırmaktadır.  

 

2.6.2. Ayırıcı tanı 

 

KTS ayırıcı tanısında ilk akla gelmesi gereken median sinirin proksimal tuzak 

nöropatileridir. Median sinir karpal tünel haricinde aksilla, pronator teres ve anterior 

interosseoz dalını verdiği bölgede tuzaklanabilir. Aksillada tuzaklanması sıklıkla 

koltuk değneği gibi uzun süreli basıların sonrasında olur ve sıklıkla diğer sinirlerin 

de etkilenmesiyle KTS’den ayrılır. Pronator teres sendromunda ise nokturnal ağrı ve 

flick paterni belirgin değildir. Elektromyografi ve sinir ileti çalışmaları da ayırıcı tanı 

da yardımcı olabilmektedir. Anterior interosseöz sendromda median sinirin saf motor 

dalı olduğu için duyu komponenti etkilenmiştir. Bunların haricinde ayırıcı tanıda 

düşünülmesi gerekenler içerisinde baş parmağın karpometakarpal artriti, servikal 

radikülopati, fleksör karpi radialis tenosinoviti, raynaud fenomeni, ulnar veya kübital 

tünel sendrom ve volar radial ganglion yer almaktadır (74). 

 

2.7. Tedavi 

 

Sayı olarak oldukça zengin olan KTS tedavi modaliteleri cerrahi ve cerrahi olmayan 

seçenekler şeklinde ikiye ayrılmaktadır. Hafif-orta şiddetli KTS vakalarında cerrahi 

dışı yöntemler oldukça etkilidir.  Kas güçsüzlüğü veya atrofisi, denervasyon bulgusu 
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(iğne EMG’de) olmayan, sinir ileti çalışmalarında hafif düzeyde anormallik olan 

hastalarda endikedir (75). Hamilelerde ise cerrahi tedavi çok nadiren gerekmektedir. 

Hastaların çoğunda semptomlar doğumdan sonra gerilemekte veya kaybolmaktadır 

(76). 

Kullanılan cerrahi dışı yöntemler içerisinde istirahat splinti, ultrason tedavisi, lazer 

tedavisi, oral steroidler, non-steriod anti-inflamatuvar ilaçlar, oral vitamin B6, lokal 

kortkikosteroid enjeksiyonu, yoga, iş yeri modifikasyonları vb. yer almaktadır. Bilek 

düzeyinden uygulanan lokal steroid enjeksiyonları sıklıkla başarılı yanıtlar 

sergilemektedir. Akut dönemde semptomları arttırabilir ancak uzun dönemde 

hastaların %60-70’inde ağrı önemli miktarda azalmakta veya tamamen 

kaybolmaktadır (77). Kortikosteroid enjeksiyonlarının en korkulan yan etkisi olan 

median sinir hasarı açısından dikkatli olunmalıdır. Enjeksiyon sonrasında tekrar 

bakılan sinir ileti parametrelerinde de düzelme bildiren çalışmalar mevcuttur (78).  

Cerrahi tedavide ise amaç median sinir üzerindeki baskının azaltılması veya karpal 

tünel içerisindeki hacmin arttırılmasıdır.  Orta-şiddetli vakalarda cerrahi endike kabul 

edilmektedir. Mutlak endikasyonu ise kas atrofisidir (79). KTS tedavisinde başlıca 

iki çeşit cerrahi tedavi uygulanmaktadır: Açık ve endoskopik serbestleştirme. Açık 

cerrahi gelenekselleşmiş olan tedavi yöntemidir ve hala idiopatik KTS tedavisinde 

önerilmektedir. İlk defa 1924’te Herbert Galloway tarafından gerçekleştirilmiştir 

ancak sonrasında prosedür revize edilmiştir (80). Şuan için açık serbestleştirme 

operasyonunun başarısı %95’in üzerinde, komplikasyon oranı %3’ün altındadır. 

Diğer cerrahi alanlarında da olduğu gibi karpal tünel cerrahisinde de daha az invazif 

yöntemler geliştirilmeye çalışılmaktadır. Bu amaçla geliştirilen endoskopik karpal 

tünel serbestleştirme yönteminin başarısı %96, komplikasyon oranı %2.6, 

başarısızlık oranı %2.6 bildirilmiştir (81). Cerrahi tedavi uygulandıktan sonra klinik 

rahatlama belirgin olmasına rağmen sinir ileti çalışmalarındaki gelişme bu kadar 

belirgin bulunmamıştır (82). Cerrahi sonrasında hastaların değerlendirilmesinde 

Boston Karpal Tünel Sorgulaması sık tercih edilen ölçekler içerisindedir.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM  

 

 3.1. Hastaların Toplanması ve Veri Kayıtları 

 

Çalışma klinik tanımlayıcı bir araştırma olarak planlandı. Çalışmamızda Mayıs 2016- 

Temmuz 2016 tarihleri arasında Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp ve 

Rehabilitasyon kliniğimize başvurarak elektrofizyoloji laboratuarında KTS tanısı 

almış toplamda 198 hasta değerlendirildi. Dahil edilme ve dışlanma kriterleri 

sonrasında geriye kalan 137 hasta çalışma hakkında bilgilendirildi. Aydınlatılmış 

onamları alındı. Çalışma için Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Bilimsel 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 03.05.2016  tarih ve 12/03 sayılı kararı ile etik kurul 

onayı alındı. Çalışmamız Helsinki bildirisine uyumlu bir şekilde gerçekleştirildi.  

Sonuçlarda taraflılığı ve biası önlemek amacıyla hastaların el fonksiyonları sadece 

dominant ekstremitelerinde değerlendirildi, sadece dominant ekstremitedeki karpal 

tünel sendromları çalışmaya dahil edildi. Hastalara yönlendirilen el fonksiyon 

skalalarında değerlendirilen “yazı yazmak, bir nesneye uzanmak vb.”  gibi alanların 

dominant ekstremiteyi ilgilendirmesi nedeniyle sadece dominant ekstremitelerdeki 

karpal tünel sendromları dahil edilmiştir. Benzer şekilde bilateral KTS tanısı almış 

hastalarda non-dominant ekstremitedeki karpal tünel sendrom şiddeti daha yüksek 

saptandığında bu hastalar çalışmadan dışlanmıştır. Bunun haricindeki bilateral KTS 

hastaları çalışmaya dahil edilmiştir.  

198 hastadan, 24’ünde sadece non-dominant ekstremitede KTS saptandığı veya non-

dominant ekstremitede saptanan KTS şiddetinin daha yüksek olması nedeniyle, 13 

hastada başka bir nöropatik ağrı kaynağı olduğu için (5 hastada servikal radikülopati, 

4 hastada Diyabetes Mellitus, 2 hastada Fibromiyalji, 1 hastada Charcoot-Marie-

Tooth, 1 hastada vaskülit), 10 hasta nöropatik ağrı düzeyini etkileyebilecek bir ilaç 

tedavisi aldığı için, 8 hastada el fonksiyonlarını etkileyen başka bir hastalık olduğu 

için (3 hastada osteoartrit, 2 hastada romatoid artrit, 2 hastada tendon kesisi, 1 

hastada siniri kesisi öyküsü), 6 hastada yöneltilen skala ve formları dolduracak 

yeterli sosyo-kültürel seviyesinin olmaması nedeniyle çalışmadan çıkarıldı. 
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Toplamda 137 hastayla çalışma gerçekleştirildi. Çalışmanın dahil edilme ve dışlanma 

kriterleri aşağıda belirtilmiştir.  

Çalışmaya dahil edilme kriterleri:  

1- >18 yaş 

2- ENMG ile Karpal Tünel Sendromu tanısı almış olması 

3- Nöropatik ağrı nedeni olan servikal radikülopati, diyabetik polinöropati veya 

diğer bir tuzak nöropati gibi başka bir nöropatik ağrı nedeninin olmaması 

4- Katılımcıya yönlendirilmiş skala ve formları anlayabilecek ve 

uygulayabilecek düzeyde sosyokültürel seviyesinin olması 

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri:  

1- <18 yaş  

2- Nöropatik ağrı veya karpal tünel sendromuna yönelik tedavi alıyor olması 

3- El fonksiyonlarını etkileyen komorbid bir patolojinin olması 

4- KTS’nin sadece non-dominant ekstremitede olması veya non-dominant 

ekstremitedeki KTS şiddetinin dominant ekstremiteden fazla olması 

 

3.2. Araştırmanın Tipi 

 

Araştırma tanımlayıcı tipte epidemiyolojik bir çalışmadır.  

 

3.3. Çalışma Yöntemi 

 

Hastaların aydınlatılmış onamları alındıktan sonra sosyo-demografik verileri (yaş, 

cinsiyet, komorbid hastalık, dominant ekstremite), muayene bulgularından Tinel ve 

Phalen testlerinin  sonuçları hazırlanan veri formuna kaydedildi. Hastaların 

elektrofizyolojik değerlendirmesi aynı araştırmacı (SK) tarafından yapılmış olup 

SK’nın çalışma verilerine ulaşımı yoktu. Jamar Dinamometresi ile dominant 

ekstremitede parmak ve el kavrama kuvveti değerlendirildi. Ölçümlerde yöntemin 

nasıl yapılacağı uygulamalı olarak gösterildikten sonra yeterli istirahat süreleri 
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tanınarak (30 sn) 5 tekrar şeklinde uygulandı ve 5 ölçümün ortalaması alındı. 

Sonrasında hastaların nöropatik ağrı düzeyi LANSS, painDETECT, Boston 

Semptom Şiddeti skalaları ile el fonksiyonları Boston Fonksiyon, DASH skalaları ve 

dinamometre ile değerlendirildi.  

 

3.4. Araştırmada Kullanılan Testler ve Ölçekler  

3.4.1. Nöropatik ağrı düzeyinin değerlendirilmesi  

 

Çalışmamızda nöropatik ağrı düzeyleri LANSS, PainDetect ve Boston Semptom 

Şiddeti Skalası ile değerlendirilmiştir.  

 

3.4.1.1. LANSS skalası 

 

LANSS (Leeds assessment of neuropathic symptoms and signs pain scale) Ağrı 

Skalası ilk defa Bennett tarafından tanımlanan mevcut ağrının nöropatik 

mekanizmalarını değerlendiren bir skaladır (51). Pratik uygulanabilen, yatak başında 

yapılabilen duyusal disfonksiyon değerlendirmesini ve duyu tanımlama analizlerini 

içermektedir. 0-24 puan arasında değişen skorlara sahiptir. 12 ve üstünde ağrının 

nöropatik kökenli olduğuna işaret ederken 12 puan altında hastanın ağrısında 

nöropatik kökenin ağırlıklı rol oynamadığına işaret etmektedir. Yunanistan, Brezilya 

ve Portekiz gibi ülkelerde geçerlilik çalışması yapılmış olan bir nöropatik ağrı 

sorgulamasıdır. Ülkemizde ise Yücel ve ark’ı tarafından 2004 yılında geçerlilik 

güvenilirlik çalışması yapılmıştır (83). Çeşitli nöropatik ağrı kaynaklarında 

kullanılan LANSS skalası KTS’de nöropatik ağrı düzeyinin değerlendirmesinde daha 

önceki çalışmalarda da tercih edilmiştir (84). 

 

3.4.1.2. painDETECT skalası 
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painDETECT skalası kronik bel ağrısı olan hastalarda nöropatik ağrıyı ayırt etmek 

için geliştirilmiş bir yöntemdir (57). Ağrı özelliklerini sorgulayan 7 madde, ağrı 

paternini değerlendiren 1, ağrı yayılımı değerlendiren 1 maddeden oluşmaktadır. 

Toplam skor (-1 - 38) arasında değişmektedir. 19-38 arasındaki skorlar ağrının 

nöropatik kökenli olduğuna, 13-18 arasındaki skorlar ağrıyı ayırt edememekte, 12 ve 

altındaki skorlar ise ağrının nöropatik kökenli olmadığına işaret etmektedir. Karpal 

tünel sendromunda da nöropatik ağrının tanımlanmasında yaygın bir şekilde tercih 

edilmiştir .  2013 yılında Alkan ve ark’ı tarafından Türkçe geçerlilik güvenilirlik 

çalışması yapılmıştır (85).  

 

3.4.1.3. Boston Semptom Şiddeti skalası 

 

Boston Karpal Tünel Anketinin birinci kısmıdır, hastaların kendi doldurdukları bir 

form olup KTS’ye spesifik bir yöntemdir. 2006 yılında Leite ve ark’ı tarafından 

geliştirilmiştir (60). Bu kısım 11 sorudan oluşmaktadır, her soru 1-5 arasında 

derecelendirilmektedir, toplam skor 11’e bölünerek 1-5 arasında son bir değer elde 

edilmektedir. Daha yüksek skorlar daha fazla ağrı şiddetini yansıtmaktadır. 2009 

yılında Yazgan ve ark’ı tarafından Türkçe geçerlilik güvenilirlik çalışması 

yapılmıştır (61).  

 

3.4.2. El fonksiyonlarının değerlendirilmesi 

 

Çalışmamızda el fonksiyonları jamar dinamometresi ile bakılan el ve parmak 

kavrama kuvvetleri ile, Boston Fonksiyonel Durum ve DASH skalaları ile 

değerlendirilmiştir.  

 

3.4.2.1. Dinamometre ile el ve parmak kavrama kuvvetlerinin ölçülmesi 
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Hastalara dinamometre çalışma prensipleri hakkında bilgi verildikten sonra 

uygulamalı bir şekilde işlem anlatılmıştır. Hasta oturur pozisyonda, omuz ve el bileği 

nötral pozisyonda, dirsek 90 derece fleksiyondayken ölçümler yapılmıştır. 

Hastalardan maksimum güç uygulamaları istenmiştir. Beş tekrar yapılarak el ve 

parmak kavrama kuvvetleri değerlendirilmiştir, her ölçüm arasında 30 sn kadar süre 

tanınmıştır, beş değerin ortalaması alınmıştır. Kas gücünün daha objektif olarak 

değerlendirilebilmesi için çalışmamızda Dinamometre tercih edilmiştir.   

 

3.4.2.2. DASH skalası 

 

DASH (disabilities of the arm, shoulder and hand) skalası 1996 yılında American 

Academy of Orthopedic Surgeons tarafından geliştirilen üst ekstremiteye spesifik bir 

değerlendirme yöntemidir (86). 30 maddeden oluşmaktadır. Üst ekstremitede 

engellilik ve semptom düzeyi sorgulanmaktadır. Genel skor 0-100 arasında 

değişmektedir. Toplam skor arttıkça engellilik düzeyi artmaktadır. Çeşitli dillerde 

ulaşılabilir olan DASH skalasının 2006 yılında Düğer ve ark’ı tarafından Türkçe 

geçerlilik güvenilirlik çalışması yapılmıştır (87). Önceki çalışmalarda KTS’de 

değerlendirme amacıyla kullanılmıştır (88).  

 

3.4.2.3. Boston Fonksiyon Skalası 

 

Boston Karpal Tünel Anketinin ikinci kısmıdır, hastaların kendi doldurdukları bir 

form olup karpal tünel sendromuna spesifik bir yöntemdir (60). 8 maddeden 

oluşmaktadır. Günlük yaşam aktiviteleri sırasında sık karşılaşılan 8 işlevin zorluk 

derecesi sorgulanır (yazı yazmak, düğme iliklemek, kitabı tutmak, telefonu tutmak, 

kavanoz açmak, torba taşımak, günlük ev işleri, banyo yapmak). Toplam skor 8’e 

bölünerek son sonuç elde edilir. Elde edilen sonuç 1-5 arasında değişmektedir. 2009 

yılında Yazgan ve ark’ı tarafından Türkçe geçerlilik güvenilirlik çalışması 

yapılmıştır (61). 
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3.4.3. Elektrofizyolojik İncelemeler 

 

Tüm kayıtlar hastalar supin pozisyonunda, hafif loş ve sessiz bir odada yapıldı. Oda 

sıcaklığı 25 
0
C’de, cilt ısısı 31-32 

0
C arasında kayıtlar alındı. Değerlendirmelerde 

Medelec Synergy EMG (Medelec, Cardinal Health, ABD) cihazı kullanıldı. 

Değerlendirmeler aynı araştırmacı tarafından yapıldı (SK).  Hem duysal hem motor 

ileti çalışmaları bar elektrodları kullanılarak yapıldı. Duysal yanıtlar ortodromik 

yöntem ile incelendi. Duyu iletim çalışmalarında DSAP (Duyusal sinir aksiyon 

potansiyeli, µV) ve hız (m/s) kaydedildi. Duyu iletim çalışmalarında ardışık verilen 

16 stimülusun ortalaması kaydedildi.  

Motor sinir incelemesi için cihazın süpürme hızı 2 μsn/div, filtre aralığı 2 Hz-10 

kHz, süpürme hızı 1 μsn/div, stimulus süresi 0,2 μsn, stimulus sıklığı 1/sn olarak 

ayarlandı. Motor sinir ileti çalışmalarında en yüksek amplitüdün elde edildiği 

supramaksimal uyarı verildi. Motor sinir çalışmalarında BKAP (birleşik kas aksiyon 

potansiyelleri), latans, hız ve F-dalgası parametreleri kaydedildi.  

Ortodromik teknikle yapılan duysal sinir ileti çalışmasında; median ve ulnar sinirler, 

sırasıyla II. ve V. falankslardan uyarıldı, bilek hizasından kayıtlar alındı. Motor sinir 

ileti çalışmalarında median sinir için abduktor pollicis brevis kası üzerindeki kayıt 

elektrodunun yaklasık 5 cm proksimalinden ve antekübital bölgeden uyarılarak, ulnar 

sinir için abduktor digiti minimi kasının üzerine yerleştirilen kayıt elektrodunun 

yaklasık 5 cm proksimali ile, dirsek altı ve dirsek üstü hizasından uyarım yapılarak 

elde edildi. Elektrofizyolojik değerlendirmeler sonrasında elde edilen kayıtlar 

incelenerek AAEM (American Association of Electrodiagnostic Medicine) ve 

AANEM (American Association of Neuromuscular and Electrodiagnostic Medicine) 

rehberlerini temel alan KTS tanı ve derecelendirme protokollerine göre tuzak 

nöropati tanıları değerlendirilmiştir. KTS evrelemesinde AANEM rehberleri (89,90) 

temel alınarak şu şekilde yapılmıştır;  

1-Hafif Şiddetli KTS; Avuç-içi veya II. parmak-bilek segmentlerinden elde edilen 

DSAP amplitüdünün azalması veya duyu iletim hızının yavaşlaması, motor ileti 

parametrelerinin etkilenmemesi 
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2-Orta Şiddetli KTS; Avuç-içi veya II. parmak-bilek segmentlerinden elde edilen 

DSAP amplitüdünün azalması veya duyu iletim hızının yavaşlaması ve motor ileti 

parametrelerinden distal latansın uzaması veya motor iletim hızının yavaşlaması veya 

BKAP amplitüdünün azalması 

3. Ağır Şiddetli KTS; Avuç-içi veya II. parmak-bilek segmentlerinden elde edilen 

DSAP amplitüdünün alınamaması ve motor ileti parametrelerinden her hangi birinin 

etkilenmesi 

 

3.5. Verilerin Analizi  

 

İstatistiksel analizler SPSS versiyon 15.0 paket programı kullanılarak 

yapılmıştır. Tanımlayıcı istatistikler sayı, yüzde, ortalama ve standart sapma 

şeklinde özetlenmiştir. Değişkenlerin normal dağılımına uygunluğu görsel 

(histogram ve olasılık grafikleri) ve analitik yöntemler (Kolmogorov–Smirnov, 

Shapiro-Wilk testleri) kullanılarak incelenmiştir. Normal dağılım gösterme 

durumuna göre belirlenen sayısal değişkenler iki grup arasında Bağımsız 

Gruplarda T testi kullanılarak, üç grup arasında One-Way ANOVA testi 

kullanılarak karşılaştırılmıştır. Korelasyon analizlerinde Pearson korelasyon 

testi kullanılmıştır. Pearson korelasyon katsayısı 0.05-0.30 arasında düşük veya 

önemsiz korelasyon, 0.30-0.40 arasında düşük-orta korelasyon, 0.40-0.60 

arasında orta derecede korelasyon, 0.60-0.70 arasında iyi derecede korelasyon, 

0.70-0.75 arasında çok iyi derecede korelasyon, 0.75-1.00 arasında mükemmel 

korelasyon şeklinde kabul edildi. Varyansların homojenliği Levene testi ile 

değerlendirildi. Anlamlı farklılık bulunan durumlarda Tukey ve Bonferonni 

testleriyle post-hoc analizler gerçekleştirildi. Normal dağılım göstermeyen 

sayısal değişkenler iki grup arasında Mann Whitney U testi, üç ve daha fazla 

grup Kruskal Wallis Testi kullanılarak karşılaştırılmıştır. Çalışmadaki 

istatistiksel analizlerde p değeri 0.05’in altındaki karşılaştırmalar istatistiksel 

olarak anlamlı kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

 

Çalışmaya Mayıs 2016-Temmuz 2016 süresi arasında toplamda 137 hasta dahil 

edildi. Hastaların ortalama yaşı 49.4±9.8’yıldı. Hastaların %20.6’sı erkek, %79.4’ü 

kadındı.  

Hastaların %91.2’sinde (n=124) dominant ekstremite sağ tarafken %8.8’inde (n=12) 

sol taraftı. Çalışmanın dahil edilen 136 KTS’li hastanın 66’sında (%48,5) Tinel testi 

pozitif, 83’ünde (%61) Phalen testi pozitifti (Tablo 5). 

Tablo 5. Hastaların sosyodemografik ve klinik özellikleri  

 

 

Hastaların median sinir duyu ve motor sinir ileti çalışmalarının ortalamaları  Tablo 

6’da gösterilmiştir.  

 

Tablo 6. Median sinir elektrofizyolojik parametrelerinin ortalama değerleri 

Median Sinir EMG parametreleri  Ortalama± 

SS 

   

Motor BKAP (mV)  9.50 ± 4.95 

Demografik özellikler Ortalama± SS Sayı (%) 

    

Yaş 

 

49.4±9.81   

Cinsiyet 

    Erkek 

    Kadın 

  

28 

108 

 

(20.6) 

(79.4) 

Dominant ekstremite  

    Sağ 

    Sol 

  

124 

12 

 

(91.2) 

(8.8) 

Tinel 

   Pozitif 

   Negatif 

  

66 

70 

 

(48.5) 

(51.5) 

Phalen 

   Pozitif 

   Negatif 

  

83 

53 

 

(61) 

(39) 

Toplam  136 100 
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Motor İletim Hızı (m/s)  50.5±9.6 

Motor F (ms)  28.1±3.51 

Duyu DSAP avuç içi-bilek (µV)  27.5±26.38 

Duyu DSAP II.parmak-bilek (µV)  11.4±9.3 

Duyu Hız avuç içi-bilek (m/s) 

Duyu Hız II.parmak-bilek (m/s) 
 22.2±11.9 

27.0±14.1 

 

Hastaların ortalama LANSS, painDETECT, Boston Semptom Şiddeti, Boston  

Fonksiyonel Durum, DASH skoru, ortalama el ve parmak kavrama kuvvetleri Tablo 

7’de gösterilmiştir.  

 

Tablo 7. Nöropatik ağrı ve el fonksiyon skalaları ve göstergelerinin ortalama 

değerleri 

Skala ve göstergeler  Ortalama± SS 

   

LANSS  13.7 ± 5.9 

painDETECT  18.4 ± 9.4 

Boston Semptom Şiddeti  2.91 ± 0.95 

Boston  Fonksiyon Skalası  2.68 ± 0.98 

DASH 

El kavrama kuvveti (N) 

Parmak kavrama kuvveti (N) 

 

 51.7 ± 23.6 

34.3 ± 14.3 

10.4 ± 3.1 

 

Hastaların 48’inde (%35.3) KTS şiddeti hafif, 63’ünde (%46.3) KTS şiddeti orta, 

25’inde (%18.4) KTS şiddeti ağırdı. Hastaların 58’inde (%42.6) unilateral, 78’inde 

(%57.4) bilateraldi.  Tablo 8’te KTS evrelerinin dağılımı gösterilmiştir. 

 

Tablo 8. KTS Evrelerinin dağılımı 
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Hastaların median sinir motor BKAP değerleri (mV) ile LANSS (p=0.009), 

painDETECT (p=0.004), Boston Semptom Şiddeti (p=0.008) skorları arasında 

negatif yönde bir korelasyon bulunurken, Boston Fonksiyon skorları (p=0.05), 

parmak kavrama kuvveti (p=0.207), el kavrama kuvveti (p=0.066) ve DASH skorları 

(p=0.081) arasında bir ilişki bulunamamıştır.  

Hastaların median sinir motor iletim hızı (m/s) ile LANSS (p=0.130), painDETECT 

(p=0.556), Boston Semptom Şiddeti (p=0.128), Boston Fonksiyon (p=0.128), parmak 

kavrama kuvveti (p=0.085), el kavrama kuvveti (p=0.242) ve DASH skorları 

(p=0.582) arasında bir ilişki bulunamamıştır.  

Hastaların median sinir motor distal latans değeri (ms) ile LANSS (p<0.001), 

painDETECT (p=0.013), Boston Semptom Şiddeti  (p<0.001), Boston Fonksiyon 

(p<0.001), DASH skorları (p=0.008) arasında pozitif yönde bir korelasyon 

bulunurken, parmak kavrama kuvveti (p=0.094) ve el kavrama kuvveti (p=0.052) 

arasında bir ilişki bulunamamıştır. 

Hastaların median sinir F yanıtı (ms) ile LANSS (p=0.020), painDETECT (p=0.038), 

Boston Semptom Şiddeti (p=0.017), Boston Fonksiyon (p=0.030), arasında pozitif 

yönde bir korelasyon bulunurken, parmak kavrama kuvveti (p=0.921), el kavrama 

kuvveti (p=0.884) ve DASH skorları (p=0.258) arasında bir ilişki bulunamamıştır. 
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Tablo 9’da Median sinir motor ileti çalışmaları sonuçlarıyla nöropatik ağrı ve el 

fonksiyon göstergeleri arasındaki ilişki gösterilmiştir. 

 

Tablo 9. Median sinir motor ileti çalışması parametreleri ile nöropatik ağrı ve el 

fonksiyon göstergelerinin karşılaştırılması 

 Nöropatik ağrı göstergeleri El fonksiyon göstergeleri 

Median sinir motor 

iletim çalışması 

LANSS painDETECT Boston 

Semptom 

Boston 

Fonksiyon 

DASH Parmak 

kavrama 

El 

kavrama 

BKAP 

(mV) 

Korelasyon  -0.224 -0.244 -0.227 -0.240 -

0.150 

0.109 0.158 

P değeri 0.009 0.004 0.008 0.050 0.081 0.207 0.066 

Hız 

(m/s) 

Korelasyon -0.131 -0.051 -0.131 -0.131 -

0.048 

0.148 0.101 

P değeri 0.130 0.556 0.128 0.128 0.582 0.085 0.242 

Latans 

(ms) 

Korelasyon 0.348 0.212 0.376 0.328 0.226 -0.144 -0.167 

P değeri <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 0.008 0.094 0.052 

F 

yanıtı 

(ms) 

Korelasyon 0.199 0.178 0.204 0.186 0.098 0.009 0.204 

P değeri 0.020 0.038 0.017 0.030 0.258 0.921 0.884 

* Pearson korelasyon testi kullanılmıştır 

 

Hastaların avuç içlerinden uyarılıp bilek seviyesinden kayıt alınarak elde edilen 

median sinir duyu DSAP değeri (µV) ile LANSS (p<0.001), painDETECT 

(p=0.002), Boston Semptom Şiddeti (p<0.001), Boston Fonksiyon (p<0.001), DASH 

skorları (p=0.001) arasında negatif yönde bir korelasyon bulunurken parmak 

kavrama kuvveti (p=0.007) ile arasında pozitif bir korelasyon bulunmuştur,  el 

kavrama kuvveti (p=0.144) ile arasında bir ilişki bulunamamıştır.  

Hastaların II.parmaklarından uyarılıp bilek seviyesinden kayıt alınarak elde edilen 

median sinir duyu DSAP değeri (µV) ile LANSS (p<0.001), Boston Semptom 

Şiddeti (p=0.006), Boston Fonksiyon (p=0.004), DASH skorları (p=0.010) arasında 

negatif yönde bir korelasyon bulunurken parmak kavrama kuvveti (p=0.007) ile 
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arasında pozitif bir korelasyon bulunmuştur,  el kavrama kuvveti (p=0.067) ve 

painDETECT (p=0.080) skorları ile arasında bir ilişki bulunamamıştır.  

Hastaların avuç içlerinden uyarılıp bilek seviyesinden kayıt alınarak elde edilen 

median sinir duyu iletim hızı değeri (m/s) ile LANSS (p<0.001), Boston Semptom 

Şiddeti (p<0.001), Boston Fonksiyon (p<0.001), DASH (p<0.001),  painDETECT 

(p<0.001) skorları arasında negatif yönde bir korelasyon bulunurken parmak 

kavrama kuvveti (p<0.001), el kavrama kuvveti (p<0.001) ile arasında pozitif bir 

korelasyon bulunmuştur.  

Hastaların II.parmaklarından uyarılıp bilek seviyesinden kayıt alınarak elde edilen 

median sinir duyu iletim hızı değeri (m/s) ile LANSS (p<0.001), Boston Semptom 

Şiddeti (p<0.001), Boston Fonksiyon (p<0.001), DASH (p<0.001),  painDETECT 

(p<0.001) skorları arasında negatif yönde bir korelasyon bulunurken parmak 

kavrama kuvveti (p<0.001), el kavrama kuvveti (p<0.001) ile arasında pozitif bir 

korelasyon bulunmuştur. Tablo 10’da Median sinir duyu ileti çalışmaları sonuçlarıyla 

nöropatik ağrı ve el fonksiyon göstergeleri arasındaki ilişki gösterilmiştir.  

 

Tablo 10. Median sinir duyu ileti çalışması parametreleri ile nöropatik ağrı ve el 

fonksiyon göstergelerinin karşılaştırılması 

 Nöropatik ağrı göstergeleri El fonksiyon göstergeleri 

Median sinir Duyu 

iletim çalışması 

LANSS Pain 

DETECT 

Boston 

Semptom 

Boston 

Fonksiyon 

DASH Parmak 

kavrama 

kuvveti 

El 

kavrama 

DSAP
1
 

(µV) 

Korelasyon  -0.326 -0.270 -0.295 -0.361 -0.273 0.229 0.126 

P değeri <0.001 0.002 <0.001 <0.001 0.001 0.007 0.144 

DSAP
2
 

(µV) 

 

Korelasyon -0.318 -0.151 -0.233 -0.248 -0.221 0.231 0.157 

P değeri <0.001 0.080 0.006 0.004 0.010 0.007 0.067 

Hız
1
 

(m/s) 

 

Korelasyon -0.403 -0.385 -0,449 -0.500 -0.386 0.339 0.316 

P değeri <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

Hız
2
 

(m/s) 

 

Korelasyon -0.408 -0.391 -0.430 -0.510 -0.387 0.303 0.306 

P değeri <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 
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* Pearson korelasyon testi kullanılmıştır 

1: Avuç içi-bilek segmentinden ölçülen değer 

2: II.parmak-bilek segmentinden ölçülen değer  

 

Çalışmamızda nöropatik ağrı LANSS, painDETECT, Boston Semptom Şiddeti 

skalaları ile değerlendirilmiştir. El fonksiyonları ise Boston Fonksiyon, DASH 

skalaları ve dinamometre ile ölçülen parmak ve el kavrama kuvveti ile 

değerlendirilmiştir. KTS şiddetine göre LANSS skalaları karşılaştırıldığında hafif 

şiddette KTS’de ortalama LANSS skorları 10,7±5.0, orta şiddette KTS’de ortalama 

LANSS skorları 14.2±5.1, ağır şiddette KTS’de ortalama LANSS skorları 18.1±6.1 

tespit edilmiştir. KTS şiddeti ile LANSS skoru arasındaki korelasyon istatiksel olarak 

anlamlıydı (p<0.001). Yapılan post-hoc testlerde tüm KTS grupları arasında LANSS 

skoru açısından istatiksel olarak anlamlı farklılık olduğu görüldü (Tablo 11).  

 

Tablo 11. KTS şiddetine göre LANSS skala skorlarının karşılaştırması 

  Sayı Ortalama±SS Post-hoc analizler P değeri 

Hafif  48 10,7±5.0 Hafif Orta 0.002 

Orta  63 14.2±5.1 Hafif Ağır <0.001 

Ağır  25 18.1±6.1 Ağır Orta 0.007 

*One-way ANOVA ve post hoc (Bonferroni) testleri kullanılmıştır 

 

KTS şiddetine göre painDETECTskorları karşılaştırıldığında hafif şiddette KTS’de 

ortalama painDETECT skorları 15.0±8.1, orta şiddette KTS’de 18.1±7.78, ağır 

şiddette KTS’de 26.0±11.2 tespit edilmiştir. KTS şiddeti ile painDETECT skoru 

arasındaki korelasyon istatiksel olarak anlamlıydı (p<0.001). Yapılan post-hoc 

testlerde bu farklılığın ağır KTS grubundan kaynaklandığı anlaşılmıştır (Tablo 12).  

 

Tablo 12. KTS şiddetine göre painDETECT skala skorlarının karşılaştırması 
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  Sayı Ortalama±SS Post-hoc analizler P değeri 

Hafif  48 15.0±8.1 Hafif Orta 0.189 

Orta  63 18.1±7.78 Hafif Ağır <0.001 

Ağır  25 26.0±11.2 Ağır Orta 0.001 

*One-way ANOVA ve post hoc (Bonferroni) testleri kullanılmıştır 

 

KTS şiddetine göre Boston Semptom Şiddeti skorları karşılaştırıldığında hafif 

şiddette KTS’de ortalama Boston Semptom Şiddeti skorları 2.40±0.83, orta şiddette 

KTS’de 2.96±0.78, ağır şiddette KTS’de 3.73±0.95 tespit edilmiştir. KTS şiddeti ile 

Boston Semptom şiddeti skoru arasındaki korelasyon istatiksel olarak anlamlıydı 

(p<0.001). Yapılan post-hoc testlerde tüm KTS grupları arasında Boston Semptom 

Şiddeti skoru açısından istatiksel olarak anlamlı farklılık olduğu görüldü (Tablo 13). 

 

Tablo 13. KTS şiddetine göre Boston Semptom Şiddeti skala skorlarının 

karşılaştırması 

  Sayı Ortalama±SS Post-hoc analizler P değeri 

Hafif  48 2.40±0.83 Hafif Orta 0.002 

Orta  63 2.96±0.78 Hafif Ağır <0.001 

Ağır  25 3.73±0.95 Ağır Orta <0.001 

*One-way ANOVA ve post hoc (Bonferroni) testleri kullanılmıştır 

 

KTS şiddetine göre DASH skalası skorları karşılaştırıldığında hafif şiddette KTS’de 

ortalama DASH skorları 39.5±22.1, orta şiddette KTS’de 53.1±19.5, ağır şiddette 

KTS’de.2±22.1 tespit edilmiştir. KTS şiddeti ile DASH skoru arasındaki korelasyon 

istatiksel olarak anlamlıydı (p<0.001).  Yapılan post-hoc testlerde tüm KTS grupları 

arasında DASH skoru açısından istatiksel olarak anlamlı farklılık olduğu görüldü 

(Tablo 14). 

 

Tablo 14. KTS şiddetine göre DASH  skala skorlarının karşılaştırması 
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  Sayı Ortalama±SS Post-hoc analizler P değeri 

Hafif  48 39.5±22.1 Hafif Orta 0.003 

Orta  63 53.1±19.5 Hafif Ağır <0.001 

Ağır  25 71.2±22.1 Ağır Orta 0.001 

*One-way ANOVA ve post hoc (Bonferroni) testleri kullanılmıştır 

 

KTS şiddetine göre Boston Fonksiyon Skalası skorları karşılaştırıldığında hafif 

şiddette KTS’de ortalama Boston Fonksiyon skorları 2.14±0.64, orta şiddette 

KTS’de 2.70±0.89, ağır şiddette KTS’de 3.66±0.96 tespit edilmiştir. KTS şiddeti ile 

Boston Fonksiyon skorları arasındaki korelasyon istatiksel olarak anlamlıydı 

(p<0.001). Yapılan post-hoc testlerde tüm KTS grupları arasında Boston Fonksiyon 

skorları açısından istatiksel olarak anlamlı farklılık olduğu görüldü (Tablo 15). 

 

Tablo 15. KTS şiddetine göre Boston Fonksiyon  skala skorlarının 

karşılaştırması 

  Sayı Ortalama±SS Post-hoc analizler P değeri 

Hafif  48 2.14±0.64 Hafif Orta 0.002 

Orta  63 2.70±0.89 Hafif Ağır <0.001 

Ağır  25 3.66±0.96 Ağır Orta <0.001 

*One-way ANOVA ve post hoc (Bonferroni) testleri kullanılmıştır 

 

KTS şiddetine göre parmak kavrama kuvvetleri karşılaştırıldığında hafif şiddette 

KTS’de ortalama parmak kavrama kuvvetleri 11.32±2.95, orta şiddette KTS’de 

10.55±2.87, ağır şiddette KTS’de 8.60±3.29 tespit edilmiştir. KTS şiddeti ile parmak 

kavrama kuvvetleri arasındaki korelasyon istatiksel olarak anlamlıydı (p<0.001). 

Yapılan post-hoc testlerde bu farklılığın ağır KTS grubundan kaynaklandığı 

anlaşılmıştır (Tablo 16). 

 

Tablo 16. KTS şiddetine göre parmak kavrama kuvvetlerinin karşılaştırması 
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  Sayı Ortalama±SS Post-hoc analizler P değeri 

Hafif  48 11.32±2.95 Hafif Orta 0.545 

Orta  63 10.55±2.87 Hafif Ağır 0.001 

Ağır  25 8.60±3.29  Ağır Orta 0.019 

*One-way ANOVA ve post hoc (Bonferroni) testleri kullanılmıştır 

 

KTS şiddetine göre el kavrama kuvvetleri karşılaştırıldığında hafif şiddette KTS’de 

ortalama el kavrama kuvveti 39.1±14.6, orta şiddette KTS’de 33.9±12.4, ağır 

şiddette KTS’de 25.9±14.5 tespit edilmiştir. KTS şiddeti ile el kavrama kuvvetleri 

arasındaki korelasyon istatiksel olarak anlamlıydı (p<0.001). Yapılan post-hoc 

testlerde bu farklılığın ağır KTS grubundan kaynaklandığı anlaşılmıştır (Tablo 17). 

 

Tablo 17. KTS şiddetine göre el kavrama kuvvetlerinin karşılaştırması 

  Sayı Ortalama±SS Post-hoc analizler P değeri 

Hafif  48 39.1±14.6 Hafif Orta 0.135 

Orta  63 33.9±12.4 Hafif Ağır <0.001 

Ağır  25 25.9±14.5 Ağır Orta 0.043 

*One-way ANOVA ve post hoc (Bonferroni) testleri kullanılmıştır 

 

Nöropatik ağrı skalalarının birbiri ile olan ilişkisi değerlendirildiğinde LANSS 

skalası, painDETECT ve Boston Semptom Şiddeti skalaları arasında istatiksel olarak 

anlamlı güçlü bir korelasyon olduğu görülmüştür (p<0.001). Bu ilişki Tablo 18’de 

gösterilmiştir. 

 

Tablo 18. Nöropatik ağrı skalalarının birbirleriyle karşılaştırılması 

 N Pearson korelasyon 

katsayısı 

p 

LANSS & painDETECT 136 0.757 <0.001 



37 
 

painDETECT & Boston 

Şiddet 

136 0.708 <0.001 

Boston Şiddet&LANSS 136 0.692 <0.001 

*Pearson korelasyon testi kullanılmıştır 

El fonksiyon gösterge ve skalalarının birbiri ile olan ilişkisi değerlendirildiğinde 

parmak, el kavrama kuvveti, Boston Fonksiyon Skalası ve DASH skalası arasında 

istatiksel olarak anlamlı güçlü bir korelasyon olduğu görülmüştür (Tablo 19).  

 

Tablo 19. El fonksiyon göstergelerinin birbirleriyle karşılaştırılması 

 N Pearson korelasyon 

katsayısı 

p 

Parmak kavrama & El 

kavrama 

136  0.674 <0.001 

Parmak kavrama & Boston 

Fonksiyon 

136 -0.476 <0.001 

Parmak kavrama & DASH 136 -0.318 <0.001 

El kavrama & Boston 

Fonksiyon 

136 -0.573 <0.001 

El kavrama & DASH 136 -0.423 <0.001 

Boston Fonksiyon & DASH 136   0.573 <0.001 

*Pearson korelasyon testi kullanılmıştır 

LANSS skalası; el fonksiyon göstergeleri ile karşılaştırıldığında; LANSS skalası ile 

parmak kavrama kuvveti ve el kavrama kuvveti (p<0.001) arasında negatif bir 

korelasyon olduğu, LANSS skalası ile Boston Fonksiyon ve DASH skalaları 

(p<0.001) arasında pozitif yönde bir korelasyon olduğu görülmüştür (Tablo 20).  

 

Tablo 20. LANSS skalası ile el fonksiyon göstergelerinin karşılaştırılması 

 N Korelasyon p değeri 

LANSS & Parmak kavrama kuvveti  136 -0.395 <0.001 
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LANSS & El kavrama kuvveti 136 -0.486 <0.001 

LANSS & Boston Fonksiyon 

Skalası 

136 0.659 <0.001 

LANSS & DASH skalası 136 0.425 <0.001 

*Eşlerde t testi kullanılmıştır 

 

painDETECT skalası; el fonksiyon göstergeleri ile karşılaştırıldığında; painDETECT 

skalası ile parmak kavrama ve el kavrama kuvveti (p<0.001) arasında negatif yönde 

bir korelasyon olduğu, painDETECT skalası ile Boston Fonksiyon ve DASH 

skalaları (p<0.001) arasında pozitif yönde bir korelasyon olduğu görülmüştür (Tablo 

21).  

 

Tablo 21. painDETECT skalası ile el fonksiyon göstergelerinin karşılaştırılması 

 N Korelasyon p değeri 

painDETECT & Parmak kavrama kuvveti  136 -0.378 <0.001 

painDETECT & El kavrama kuvveti 136 -0.468 <0.001 

painDETECT & Boston Fonksiyon 

Skalası 

136 0.744 <0.001 

painDETECT & DASH skalası 136 0.492 <0.001 

*Eşlerde t testi kullanılmıştır 

 

Boston Semptom Şiddeti skalası; el fonksiyon göstergeleri ile karşılaştırıldığında; 

Boston Semptom Şiddeti skalası ile parmak kavrama ve el kavrama kuvveti 

(p<0.001) arasında negatif bir korelasyon olduğu, Boston Semptom Şiddeti skalası 

ile Boston Fonksiyon ve DASH skalaları (p<0.001) arasında pozitif yönde bir 

korelasyon olduğu görülmüştür (Tablo 22). 

 

Tablo 22. Boston Semptom Şiddeti skalası ile el fonksiyon göstergelerinin 

karşılaştırılması 
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 N Korelasyon p değeri 

Boston Semptom & Parmak 

kavrama kuvveti  

136 -0.356 <0.001 

Boston Semptom & El kavrama 

kuvveti 

136 -0.433 <0.001 

Boston Semptom & Boston 

Fonksiyon Skalası 

136 0.784 <0.001 

Boston Semptom & DASH skalası 136 0.592 <0.001 

*Eşlerde t testi kullanılmıştır 

Hastalar KTS tarafına göre unilateral ve bilateral şeklinde gruplara ayrılarak 

nöropatik ağrı ve el fonksiyon skala ve göstergeleri arasındaki ilişki incelendiğinde 

KTS tarafı ile Nöropatik ağrı ve el fonksiyon skala ve göstergelerinin hiçbiri arasında 

istatiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunamamıştır (Tablo 23).  

 

Tablo 23. KTS tarafı ile nöropatik ağrı ve el fonksiyon skala ve göstergeleri 

arasındaki ilişki 

 Unilateral Bilateral p 

LANSS 12.689 14.525 0.730 

painDETECT 18.137 18.730 0.718 

Boston Şiddet 2.726 3.049 0.050 

Boston Fonksiyon 2.652 2.709 0.739 

DASH 49.174 53.621 0.280 

Parmak kavrama 

kuvveti 

10.603 10.365 0.661 

El kavrama 

kuvveti 

35.224 33.615 0.519 

*Eşlerde t testi kullanılmıştır 

 

Hastaların yaşı ile elektrofizyolojik KTS şiddeti değerlendirildiğinde, hafif KTS 

grubunda ortalama yaşın 47.7±11.5, orta KTS grubunda 49.6±8.4, ağır KTS 
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grubunda 52.1±9.0 olduğu görüldü ancak KTS şiddeti ile yaş arasında bir korelasyon 

olmadığı görüldü (p=0.183). Bu ilişki Tablo 24’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 24. KTS şiddeti ile yaş arasındaki ilişki 

 Ortalama yaş p 

Hafif KTS 47.7±11.5  

0.183 Orta KTS 49.6±8.4 

Ağır KTS 52.1±9.0 

*One-Way ANOVA testi kullanılmıştır 
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5. TARTIŞMA 

 

KTS sendromu toplumda oldukça sık görülen, hastaların yaşam kalitelerini ve el 

fonksiyonlarını etkileyen bir problemdir. KTS’de sık görülen problem içerisinde  

ağrı, uyuşma, karıncalanma, elektriklenme, allodini, hiperaljezi ve hipoestezi gibi 

semptom ve bulgular  yer almaktadır. Ağrı şikayeti hastaların en çok yakındıkları 

semptomlar arasında yer almaktadır.  

Hastalıktaki yakınmaların başında ağrı gelmesi ve ağrının el fonksiyonlarında negatif 

etkilerinin olduğu düşünülmesi nedeniyle ağrı, hastalıktaki tedavi hedeflerinin 

başında yer almaktadır. Median sinirin fleksör retinakulum altında bası altında 

kalmasıyla oluşan karpal tünel sendromunda ağrı çeşidinin nosiseptif  karakterden 

ziyade  nöropatik tipte olduğu anlaşılmıştır. Ağrı tipindeki bu ayrım da tedavi 

ajanları ve tedavi hedeflerinde radikal bir değişime yol açmıştır.   

Çalışmamızda bu amaçla nöropatik ağrı düzeylerinin ölçülmesi ve el 

fonksiyonlarındaki ilişkisinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. KTS’de nöropatik 

ağrı düzeyinin değerlendirildiği bir çok çalışma olmasına rağmen el fonksiyonları ile 

ilişkisinin incelendiği çalışmalar oldukça kısıtlıdır.  

KTS’de nöropatik ağrı düzeyini farklı enstrümanlarla değerlendiren çalışmalara sık 

rastlandığı gibi üst ekstremite ve özellikle de el-el bileğinin fonksiyonlarını da 

değerlendiren çalışmalar mevcuttur (91-93). Ancak nöropatik ağrı düzeyinin el 

fonksiyonları ile olan ilişkisi hakkındaki veriler oldukça kısıtlıdır (93). Çalışmamızda 

bu amaçla nöropatik ağrı düzeyleri LANSS, painDETECT  ve Boston Semptom 

Şiddeti skalaları ile, el fonksiyonları ise DASH, Boston Fonksiyon Skalası, el ve 

parmak kavrama kuvvetleri ile değerlendirilmiş ve aralarındaki ilişki incelenmiştir. 

Nöropatik ağrı düzeyi ile el fonksiyonları arasında yakın bir korelasyonun olduğu 

görülmüştür. Benzer şekilde, Sonohata ve ark’ı tarafından yapılan çalışmada 61 KTS 

hastası değerlendirilmiş ve painDETECT  skorları ile bakılan nöropatik ağrı 

düzeyinin DASH skalası ile korelasyon gösterdiği bildirilmiştir (93). Ceceli ve 

ark’ının çalışmasında KTS hastalarında nöropatik ağrı  düzeyi LANSS ve 

painDETECT  skalaları ile, el fonksiyonları Duruöz el indeksi (DHI) ve Jamar 

dinamometresi (el kavrama gücü) ile değerlendirilmiş, çalışmanın sonucunda 
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LANSS skoru ve PainDetect skalaları ile DHI ve el kavrama güçleri arasında önemli 

bir ilişki gösterilmiştir (94). İspanyada yapılan 250 hastanın değerlendirildiği başka 

bir çalışmada çalışmamıza benzer şekilde Boston Fonksiyonel durum skalası ile ağrı 

yoğunluğu arasında pozitif yönde, parmak kavrama kuvveti ile negatif yönde bir 

korelasyon olduğu gösterilmiştir (95).  Çalışmamızda da benzer şekilde nöropatik 

ağrı göstergeleriyle el fonksiyon göstergeleri arasında anlamlı bir korelasyon 

gösterilmiştir  

Gürsoy ve ark’ı tarafından yapılan çalışmada 72 hasta (124 KTS’li el) 

değerlendirilmiş, çalışmamızdan farklı olarak KTS elektrofizyolojik evrelemesinde 

Pauda ve ark’ının (71) önerdiği yöntemi kullanarak; Minimal, Hafif, Orta, İleri, Ağır 

KTS sınıflamasını yapmış ve bu sınıflama ile LANSS skorları arasındaki ilişkiyi 

değerlendirmiştir ancak yapılan lineer regresyon ve korelasyon testleri sonucunda 

LANSS skorları ile elektrofizyolojik evrelerin korele olmadığı görülmüştür (96). 

Truini ve ark’ı da 70 hastayı değerlendirdikleri çalışmalarında nöropatik ağrısı olan 

ve olmayan gruplar arasında KTS şiddeti açısından farklılık gösterememiştir (97). 

Başka bir çalışmada ise tam tersine hafif şiddetli KTS hastalarının LANSS 

skorlarının orta şiddetli KTS hastalarından yüksek olduğunu (negatif yönde bir 

korelasyon) bulunmuştur (98). Çalışmamızda ise sadece LANSS skorları ile değil 

aynı zamanda PainDetect, Boston Semptom Şiddeti ile elektrofizyolojik evreler 

arasında güçlü bir korelasyon (pozitif yönde) bulunmuştur. Benzer şekilde Öncel ve 

ark’ı tarafından yapılan çalışmada 80 unilateral KTS hastası Washington Nöropatik 

Ağrı Skalası ile değerlendirilmiş ve çalışmamızdaki gibi AANEM KTS sınıflaması 

ile korelasyonu değerlendirildiğinde nöropatik ağrı ile elektrofizyolojik evreleme 

arasında bir korelasyon olduğunu (r=0.276, p<0.013) göstermiştir (99). Ülkemizde 

oldukça yakın bir zamanda yapılan 140 KTS hastasının dahil edildiği bir çalışmada 

elektrofizyolojik bulgular ile Boston Karpal Tünel Sorgulaması arasındaki ilişki 

değerlendirilmiştir. Bu çalışmada Boston Fonksiyon ve semptom Şiddeti skalalarının 

orta ve ağır şiddetli KTS gruplarında hafif şiddetli gruptan daha yüksek olduğu 

gösterilmiştir (100). Elektrofizyolojik evreleme ile nöropatik ağrı göstergeleri 

arasındaki ilişkinin çalışmalar arasında değişkenlik göstermesindeki olası bir neden 

sinir ileti çalışmalarında ince liflerin etkin bir şekilde değerlendirilememesi olabilir. 

Kullanılan ölçeklerin ve sinir ileti çalışmalarının yapıldığı cihazların çalışmalar 

arasında değişkenlik göstermesi de sonuçlarda farklılığa yol açmış olabilir. 



43 
 

Elektrofizyolojik evrelemede kullanılan sınıflama yönteminin de farklılık göstermesi 

sonuçlardaki bu değişkenliğe katkıda bulunmuş olabilir. Yine başka bir çalışmada 

klinik olarak tanı almış KTS hastalarının %91-98’inde elektro-diagnostik 

çalışmalarda tanının doğrulandığı ifade edilmiştir (101). Bu çalışmanın sonuçları 

semptomların KTS’de belirleyici olabileceğine işaret etmektedir, bu bulgular 

semptom şiddetinin elektrodiyagnostik bulgularla korele olduğunu gösteren You ve 

ark’ının (102) çalışmasıyla birlikte ele alındığında içerisinde nöropatik kökenli 

ağrının da bulunduğu semptomların KTS varlığı ve derecesiyle korele olduğu 

anlaşılmaktadır. Bu veriler ışığında semptomların ve özellikle ağrının KTS’de ana rol 

oynadığı ve sinir ileti çalışmalarıyla yakından bağlantılı olduğu anlaşılmaktadır. 

Bununla birlikte KTS’ye ait hangi semptomların hangi sinir ileti parametreleri ile 

ilişkili olduğuna dair çalışmalar arasında bir uzlaşı bulunmamaktadır. Levine ve 

ark.’ı semptom şiddeti ile elektrofizyolojik bulgular arasında bir bağlantı 

gösterememiştir (103). Her semptomun elektrofizyolojiyle bağlantılı olmadığına 

işaret eden bu bulgular ışığında semptomlar ayrı ayrı ele alınarak incelenmeye 

başlanmıştır.  

Karpal Tünel’de görülen semptomlar homojen olmayıp hem hastalar arasında hem de 

hastalar içinde özellik, tip, frekans gibi parametreler açısından farklılık 

göstermektedir. Bazı hastalarda semptomlar ön plandayken elektrofizyolojik 

doğrulama yapılamamakta, bazı hastalarda ise semptom yokken elektrofizyolojik 

olarak tanı koyulabilmektedir. Bu açıdan yapılan bir çalışmada 250 hasta 

değerlendirilmiş, ana şikayetleri ağrı ve el fonksiyon yetersizliği olan hastalarda 

elektrofizyolojik bulgular saptanabilirken parestezi ve nokturnal semptomların 

elektrofizyolojik bulgularda belirleyici olmadığı ifade edilmiştir (104). Bu sonuçlar 

çalışmamızı destekler nitelikteydi ve nöropatik ağrı düzeyinin hastalığın 

elektrofizyolojik şiddetiyle korele olduğunu, bununla birlikte el fonksiyonlarında 

yetersizlikle sonuçlandığını vurgulamaktaydı.  

Literatürde tedavi uygulandıktan sonra benzer karşılaştırmaların yapıldığı çalışmalar 

da mevcuttur. Schrijver ve ark’ı tarafından yapılan çalışmada 138 hasta 

incelenmiştir, hastalara tedavi uygulandıktan 12 ay sonra tekrar değerlendirildiği bu 

çalışmada tedavi sonrasında elektrofizyolojik parametrelerde ( II. Parmak duyu 

iletim hızı, distal duyu latansı, distal motor latans, median-ulnar distal duyu  latans 

farkı) belirgin düzelme görülürken Boston Semptom şiddeti ve Fonksiyonel Durum 
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skalalarında da belirgin düzelme görülmüştür (105). Çalışmamızda tedavinin 

etkinliği değerlendirilmemiştir fakat elde edilen bulgular birlikte düşünüldüğünde 

elektrofizyolojik parametrelerle nöropatik ağrı düzeylerinin tedavi sonrasında da 

korelasyonunu sürdüğü söylenebilir.  

Çalışmamızda elektrofizyolojik parametrelerle nöropatik ağrı ve el fonksiyonlarını 

değerlendiren skala ve ölçekler arasındaki ilişki değerlendirilmiştir. Median sinirin 

motor ileti çalışmalarında BKAP, Hız, Latans ve F yanıtı ile, duyu ileti 

çalışmalarında avuç içi-bilek ve II. parmak-bilek segmentlerinde elde edilen DSAP 

ve Hız değerleri ile LANSS, PainDetect, Boston Semptom ve Fonksiyon, DASH 

skalaları, el ve parmak kavrama güçleri arasındaki ilişki incelenmiştir. Bunlar 

içerisinden motor ileti çalışmalarında motor BKAP ile LANSS, Paindetect, Boston 

Semptom Şiddeti arasında, distal latans ile LANSS, Paindetect, Boston Semptom 

Şiddeti, Boston Fonksiyonel Durum ve DASH skalası arasında, F yanıtı ile LANSS, 

Paindetect, Boston Semptom Şiddeti ve Boston Fonksiyonel Durum skalaları 

arasında bir korelasyon olduğu görülmüştür. Duyu iletim çalışmalarında ise avuç içi-

bilek segmentinden elde edilen DSAP ile LANSS, PainDetect, Boston Semptom 

Şiddeti, Boston Fonksiyonel Durum, DASH skalası ve parmak kavrama kuvveti 

arasında, II.parmak-bilek segmentinden elde edilen DSAP ile LANSS, Boston 

Semptom Şiddeti, Boston Fonksiyonel Durum, DASH skalası, parmak kavrama 

kuvveti arasında, her iki segmentten elde edilen iletim hızı ile tüm göstergeler 

arasında bir korelasyon bulunmuştur. Ülkemizde yakın bir zamanda yapılan 

çalışmada bulgularımızı destekler nitelikte, Boston Fonksiyon ve Semptom Şiddeti 

skalalarının avuç içi-bilek, II.parmak-bilek DSAP ile korele olduğu, Boston 

Semptom Şiddeti ile distal motor latans ve avuç içi ve II. Parmak duyu iletim hızları 

arasında orta derecede bir korelasyonun olduğu gösterilmiştir (100). Başka bir 

çalışmada Boston Karpal Tünel Sorgulaması ile elektrofizyolojik bulgular 

karşılaştırılmış, Semptom Şiddeti Skalası ile distal motor latans, distal duyu latansı 

ve  DSAP arasında (sırasıyla r=0.437, p=0.008; r=0.418, p=0.011; r=-0.590, 

p<0.0001), Fonksiyonel Durum Skalası ile distal motor latans, distal duyu latansı ve  

DSAP arasında (sırasıyla r=0.409, p=0.012; r=0.408, p=0.013; r=-0.530, p=0.001)  

bir korelasyon bulunurken BKAP ile her iki alt skala arasında ilişki 

gösterilememiştir. Bu çalışmanın sonucunda KTS hastalarında semptom şiddeti ve 

fonksiyonel sınırlılık ile elektrodiagnostik bulgular arasında bir korelasyonun olduğu 
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sonucuna varılmıştır (106). Çalışmamızda bu ilişkilerin yanında LANSS, DASH, 

painDETECT  gibi skalaların da elektrofizyolojik parametrelerle olan ilişkisi de 

gösterilmiştir. Gürsoy ve ark’ının çalışmasında 72 KTS hastası değerlendirilmiş ve 

LANSS skorlarıyla motor BKAP arasında bir korelasyon olduğu gösterilmiştir (96). 

Bununla birlikte elektrofizyolojik parametrelerle ilişkinin gösterilemediği çalışmalar 

da mevcuttur. Ortiz-Corredor ve ark’ı Boston Semptom Şiddeti ile sinir ileti 

parametreleri arasında bir korelasyon olmadığını bildirmiştir (107). Bu çalışmaların 

sonuçları yorumlanırken dikkatli bir şekilde yorumlanmalıdır. Çalışma sonuçlarında 

görülen farklılığın muhtemel kaynağı elektrofizyolojik değerlendirmelerde nöropatik 

ağrı kaynağı olan tüm sinir lifleri incelenememesi olabilir, çalışma metodolojilerinin, 

çalışmalarda kullanılan yöntemlerin farklı olması ve dahil edilen hasta sayısının 

kısmen az olması da sonuçlardaki ayrılığa neden olabilir. Sonuçlar birlikte ele 

alındığında KTS patogenezinin sanıldığından daha kompleks olduğuna, hastaların tek 

bir değerlendirme yöntemi ile değerlendirilmemesi gerektiğine işaret edebileceğini 

düşündürmektedir. 

Hastalığın daha çok orta yaşlarda ve kadın cinsiyette görüldüğü, kadın cinsiyetin 

KTS için bağımsız bir risk faktörü olduğu, gebelik veya menopoz sırasındaki sıvı 

retansiyonunun KTS gelişimiyle ilişkili olduğu bildirilmiştir (108). Literatürle 

uyumlu şekilde, çalışmamızda 137 hastanın yaş ortalaması 49.4±9.8 olup  hastaların 

%79.4’ü kadındı, bu bulgular KTS’nin kadınlarda daha sık görüldüğünü 

doğrulamaktadır.  

Hastaların yaşı ile elektrofizyolojik KTS şiddeti arasındaki ilişki değerlendirildiğinde 

bir korelasyon gösterilememiştir ancak literatürde bu bulgularla çelişkili sonuçlar da 

mevcuttur. Povlsen ve ark’ının 106 hastayı değerlendirdikleri çalışmalarında ileri yaş 

grubunda KTS şiddetinin daha yüksek olduğunu bildirmiştir (109). Çalışmanın 

sonucunda ileri yaşta tedaviye direncin yüksek olmasının nedeni bu hasta 

populasyonunda hastalık şiddetinin fazla olmasına bağlanmıştır. Bu sonuçları 

yorumlarken Tanosaki ve ark’nın da belirttiği üzere yaşlılarda sinir iletim hızlarının 

yavaşlaması da göz önünde bulundurulmalıdır (110).   

Çalışmamızın bazı sınırlılıkları vardı. Hastalık süresi, nokturnal ağrı, nokturnal 

parestezi gibi  çeşitli karpal tünel semptomlarına, bunun  yanında semptom süresi 

gibi değişkenlere çalışmamızda yer verilmemiştir. Bu semptom ve fizik muayene 
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yöntemlerinin de dahil edilmesiyle el fonksiyonları ile semptomlar arasındaki ilişki 

daha iyi gösterilebilirdi. Yine yapılacak olan prospektif olarak düzenlenen 

çalışmalarla bu hastaların çeşitli tedavi modaliteleriyle tedavi edilmesi durumunda bu 

ölçeklerin tedavi öncesi ve sonrası skorlarıyla elektrofizyolojik parametreler 

kıyaslanarak daha anlamlı sonuçlar elde edilebilir. Çalışmamızda el fonksiyonlarını 

değerlendirmek için Jamar dinamometresi, Boston Fonksiyonel Durum ve DASH 

Skalası kullanılmıştır. Bunlar içerisinde DASH skalası el fonksiyonlarına spesifik 

olmayıp üst ekstremiteyi değerlendiren bir yöntemdir. Hastaların çalışmaya dahil 

edilmesinde üst ekstremite fonksiyonlarını etkileyen KTS haricinde komorbid bir 

durumun saptanması durumunda çalışmadan dışlanmasıyla bu biastan uzaklaşılmaya 

çalışılmıştır.  Her ne kadar çalışmanın sınırlılığı olarak kabul edilemese de 

bilgisayarlı sistemli kas kuvvet değerlendirme yöntemleri ile daha optimal bir ölçüm 

yapılabilirdi. Ancak literatür verilerinin aksine çalışmamızda nöropatik ağrı ve el 

fonksiyonları birden çok yöntemle değerlendirilerek çalışmanın gücü arttırılmıştır. 

Bir diğer sınırlılığı ise KTS evrelemesinde pratik olarak da sık tercih edilen 3 evreli 

sınıflandırmanın (hafif, orta, ağır) kullanılmış olmasıydı. Güncel AAEM rehberleri 

tarafından  da belirtildiği üzere KTS şiddet derecelendirmesinde daha kapsamlı, daha 

detaylı sınıflandırma yöntemleri de mevcuttur.  Çalışmamıza toplamda 137 hasta 

dahil edilmiştir. Literatür verileriyle karşılaştırıldığında her ne kadar bir çok 

çalışmanın üstünde bir sayı olmasına rağmen 250 veya daha fazla hastayı 

değerlendiren çalışmalar da mevcuttur. 
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6. SONUÇ 

 

Çalışmamızda Karpal Tünel Sendromunda nöropatik ağrı düzeyi ile el fonksiyonları 

arasında  ilişki bulunmuştur. Bu nedenle nöropatik ağrı ihmal edilmemesi gereken, 

tedavi hedefleri içerisinde yer alması gereken bir semptomdur. LANSS, 

painDETECT gibi hastalığa spesifik olmayan veya Boston Karpal Tünel Sorgulaması 

gibi hastalığa spesifik yöntemler gibi pratik olarak uygulanabilen belirli skalalarla 

nöropatik ağrı düzeyi objektif bir şekilde tespit edilebilir, hastaların takibinde ve 

değerlendirilmesinde güvenle uygulanabilir. Hastalığın tanısında öykü, fizik 

muayene, ölçekler ve sinir ileti çalışmaları birlikte planlanmalıdır. Elektrofizyolojik 

incelemelere ulaşılamadığı durumlarda hastaların tanı ve tedavisini yönlendirmek 

amacıyla bu ölçekler kullanılabilir. Hastaların derecelendirilmesinde rehberlik 

edebilir. Nöropatik ağrının azaltılması veya yok edilmesi hastalardan elde edilen 

klinik sonuçları arttırarak yaşam kalitelerinde olumlu etki gösterecektir. Çalışmamız  

nöropatik ağrı ile el fonksiyonları ilişkisi alanındaki literatürde kısıtlı olan verilerin 

genişletilmesine katkıda bulunmuş, nöropatik ağrının belirgin bir semptom olduğu 

vurgulanmış ve ayrıca, önceki çalışmaların aksine birden çok nöropati ve el 

fonksiyon ölçeği kullanılarak bulunan ilişki güçlendirilmiştir. 
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