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ÖZET 

 

Amaç: K rp l t nel sendromu (KTS); medi n sinirin el bileğinde  k rp l 

t nel içinde kompresyonu sonucu gelişen ilk  ç p rm k ve dörd nc  p rm ğın ten r 

y rısınd  uyuşm   k rınc l nm   ileri dönemde k s  trofisi ve g çs zl ğ  ile 

k r kterize en y ygın tuz k nörop tidir. Ç lışm mızın  m cı KTS‟li hastalarda splint 

tedavisi ve kinezyolojik bantlama (KB) uygul m sının  ğrı  fonksiyonel durum ve 

k vr m  g c   zerine etkinliklerini k rşıl ştırm ktı. 

Gereç ve Yöntem: Elde medi n sinir d ğılımınd  uyuşm  şik yetleri ile 

polikliniğimize b şvurmuş ve elektrofizyolojik olarak KTS t nısı doğrul nmış ol n 

h fif ve ort  dereceli 60 h st  ç lışm y   lındı. Hastalar iki gruba randomize edildi. 

Bir gruba statik el bilek splint ted visi bir  y s re ile g nd z ve geceleri kull nılm k 

 zere reçete edildi. Diğer grub  ise KB uygul m sı h ft d  1 kez toplamda 4 seans 

uygul ndı. Ted vi öncesi klinik değerlendirmede Tinel testi, Phalen testi, 

dinanometre ve pinçmetre ile ölç len el k vr m  ve p rm k k vr m  k s g c , 

Viz el analog skala (VAS), Leeds assessent of neuropathic symptoms and signs pain 

scale (LANSS), Boston k rp l t nel anketi (BKTA) ve Kıs  Form-36 (SF-36) y ş m 

k litesi ölçeği kull nıldı. Ted vi öncesi y pıl n klinik değerlendirmeler 4. H ft d  

tekrar edildi. 

Bulgular: Ç lışm mızd  hem KB uygul m sının hem de statik el bileği 

splintinin  ğrı  k vr m  g c  ve  çl  tutm  g c   semptom şiddeti ve fonksiyonel 

durum  zerine etkili olduğunu bulduk. Grupl r  r sı değerlendirmelerde splint 

grubun  kıy sl  KB grubund  ted vi sonr sı VAS aktivite skoru, BKTA fonksiyonel 

durum skoru ve SF36 mental s ğlık skorund ki değişimler  nl mlı ol r k d h  

f zl ydı.  Splint grubund  ise KB grubund n f rklı ol r k ted vi sonr sı SF-36 

fiziksel rol kısıtl m sı ve zindelik/yorgunluk p r metrelerinde ted vi öncesine göre 

 nl mlı  rtış s pt nmıştır (p ˂ 0.05). 

Sonuç: H st nın  ktivite esn sınd  d  kull n bildiği KB‟ nin g nl k 

y ş md   ktif kişilerde KTS‟nin erken dönem ted visinde  el bilek h reketlerini 

kısıtl y n splint ted visine iyi bir  ltern tif ol bileceğini d ş n yoruz.  
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Anahtar kelimeler: Karpal T nel Sendromu, El Bilek Splinti, Kinezyolojik 
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COMPARISON OF THE EVALUATION OF KINESIOTAPING 

AND STATIC WRIST SPLINT APPLICATION ON THE PAIN 

AND FUNCTION IN THE CONSERVATIVE TREATMENT OF 

CARPAL TUNNEL SYNDROME 

ABSTRACT 

 

Aim: Carpal tunnel syndrome (CTS) is the most common entrapment neuropathy 

characterized by numbness, tingling, muscle atrophy and weakness in the thenar half 

of the fourth finger and the first three fingers developing as a result of compression 

of the median nerve within the carpal tunnel. The aim of our study was to compare 

the efficacy of splint treatment and kinesiotaping treatmen, on pain, functional status 

and grip strength in patients with CTS. 

Materials and Methods: Sixty patients who were diagnosed with mild or moderate 

CTS by electrophysiological studies were included to this study. Patients were 

randomized into two groups. Splint was prescribed to all patients in first group and 

used all day for four weeks. The second group received applied kinesiotaping once in 

a week for 4 times totally. Clinical assessment were performed before and after 4rd 

week. Tinel and Phalen tests, hand grip and finger pinch strength measuring with 

dinamometer, visual analog scale (VAS), Boston carpal tunnel syndrome 

questionnaire, Leeds assessent of neuropathic symptoms and signs pain scale 

(LANSS) and SF-36 health survey was used in clinical assesment.  

Results: In our study, we found that both kinesiotaping and static wrist splint were 

effective on pain, grip strength, triple retention power, symptom severity and 

functional status. In the intergroup evaluation, the changes in VAS activity score, 

Boston Functional status scale score and SF36 mental health score were significantly 

higher in the kinesiotaping group compared to the splint group. In the splint group, 

there was a significant increase in role physical and vitality scores after treatment 

compared to the kinesio taping group (p ˂ 0.05). 



 xi 

 

Conclusions: Kinesiotaping, which can be used during the activity, may be a good 

alternative to splint treatment that restricts wrist movements, in the early treatment of 

CTS for people who are active in daily life. 

 

Key Words: Carpal Tunnel Syndrome, Hand Wrist Splint, Kinesiotaping 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

K rp l t nel sendromu (KTS)  medi n sinirin k rp l t nel içerisinde b sıy  

uğr m sın  b ğlı gelişen tipik semptom ve bulgul r b t n d r. Üst ekstremitenin en 

sık s pt n n tuz k nörop tisi ol n KTS en sık  ç nc  ile beşinci dek dl r  r sınd  

gör l r ve k dınl rd  erkeklere or nl  3 k t f zl dır (1,2). KTS „nin dominant elde 

d h  sık ort y  çıkm sı  h st lığın ort y  çıkm sınd  el  ktivitesinin önemli rol  

olduğunu desteklemektedir (3).   

Medi n sinirin duys l d ll rı ilk  ç p rm k ve 4. p rm ğın y rısını innerve 

ettiğinden  KTS‟de bu parmaklarda tipik ol r k y nm   iğne b tm sı  k rınc l nm  

ve uyuşuklukt n y kınırl r. B zı olgul rd   ğrı  medi n sinirin eldeki norm l 

duyus l  l nın  uym y bilir (3). 

KTS t nısı hikâye ve fizik mu yene ile kol ylıkl  konur. Gör nt leme ve 

elektrodi gnostik ç lışm l r t nıyı doğrul m d  y rdımcı olur (3). 

KTS‟nin konserv tif ted visinde uygul n n yöntemler çeşitlidir ve bu 

yöntemlerin birbirlerine  st nl kleri t rtışm lıdır. KTS‟nin konserv tif ted vi 

seçenekleri  r sınd  splint kull nımı  steroid enjeksiyonl rı  non-steroidal anti-

inflamatuv r il çl r  di retikler  B6 vit mini  fizik ted vi mod liteleri   ktivite 

modifik syonu ve iş değiştirilmesi gibi y kl şıml rı bulunur. KTS ted visinde 

kontr st b nyo  ultr son   n ljezik bir mod lite ol n tr nskut nöz elektriksel sinir 

stim l syonu (TENS) ve d ş k enerjili l zer ted visi  kull nıl n mod liteler 

 r sınd dır (4). 

1970 li yıll rd  Kenzo K se t r fınd n geliştirilen kinezyolojik b ntl m  

(KB) metodunun  m cı  eklem h reket  çıklığını kısıtl m ksızın k s y pıl rın  

destek olm k ve st bilitesini  rtırm ktır. KB uygul m sı  ğrı  post r bozuklukl rı  

tendinit  bursit   y k deformiteleri  spor y r l nm l rı  lenfödem ve tuz k 

nörop tileri gibi birçok endik syon ile kull nılm kt dır. (5) 

Biz bu ç lışm mızd  KTS‟li hastalarda statik el bilek splinti tedavisi ve KB 

uygul m sının  ğrı  fonksiyonel durum ve k vr m  g c   zerine etkinliklerini 

k rşıl ştırm yı m çl dık.
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2. GENEL BĠLGĠLER 

          2.1. ANATOMĠ 

            2.1.1. Median Sinir Anatomisi 

            Medi n sinir br ki l pleksusun medi l kordund n  yrıl n r dix medi lis nervi 

medi ni (C8  T1) ile l ter l kordund n  yrıl n r dix l ter lis nervi medi ni‟nin (C5-

C7)  ksiller d zeyde birleşmesiyle oluşur (6). Üst ekstremitenin motor  duys l ve 

semp tik inerv syonunu s ğl y n sinir liflerini içerir.  

            Medi n sinir  ksill d n çıktıkt n sonr  kolun  nterior komp rtm nınd  motor 

y  d  duyu d lı vermeden br ki l  rter ile y kın komşulukt  seyrederek dirsek 

seviyesinde antekubital fossaya girer. Burada biceps tendonunun ve brakial arterin 

medi linde yer  lır. Medi n sinir medi l ken rını pron tor teres k sının oluşturduğu 

antekubital fossaya girdikten sonra bisipital aponeurosisin (lakertus fibrozus olarak 

d  bilinir)  ltınd n  br ki lis k sının y zeyelinden ve pron tor teres k sının iki b şı 

 r sınd n geçer. Bu seviyede pronator teres, palmaris longus, fleksor digitorum 

superfisialis ve fleksor k rpi r diy lis k sl rın  motor innervasyon verir. Pronator 

teres k sını geçtikten sonr  s f motor d lı ol n  nterior interosseoz d lını verir. Bu 

sinir flexor pollicis longus ile flexor digitorum profundus k sl rı  r sınd  el bileğine 

kadar uzanarak flexor digitorum profundus‟un r di l y rısını  flexor pollicis longus 

ve pron tor qu dr tus k sl rını innerve eder. 

            Medi n sinir d h  sonr  fleksör digitorum superfici lisin  poneurotik  rkının 

 ltınd n geçerek ön kolun  nterior komp rtm nın  girer  fleksör digitorum 

superfici lis ve profundus k sl rı  r sınd  el bileğine k d r uz nır. Dist l bilek 

kıvrımının y kl şık 7 cm proksim linde p lm r kut nöz d lını verir, bu dal tenar 

bölgenin duyusunu  lır ve ön kold  verdiği son d ldır. 

            Medi n sinir fleksör retin kulumun ç tısını oluşturduğu k rp l t nelden 

geçerken flexor digitorum superfici lis  flexor digitorum profundus ve flexor pollicis 

longus kasl rın   it tendonl r bu sinire eşlik eder. Median sinir k rp l t nelin 

dist linde motor ve duys l d ll r   yrılır. Motor d lı oponens pollisis   bd ktör 



 3 

pollisis brevis  fleksör pollisis brevis ile birinci ve ikinci lumbrik l k sl rı innerve 

eder. Duyu d lı ise elin p lm r y z nde ilk  ç p rm k ile dörd nc  p rm ğın r di l 

y rısının ve bu p rm kl rın dors l y zlerinin dist linin duyusunu  lır (6-9) (Şekil 1). 

    2. .2. Karpal T nelin Anatomisi  

            K rp l t nel  t v nını oluştur n fleksör retin kulum ile zeminini oluştur n 

k rp l kemikler  r sınd ki boşluk ol r k t nıml n n  genişletilemeyen osteofibröz 

bir geçittir. Medi l sınırını h m tumun k nc sı  triquetrum  pisiform kemik 

oluştururken l ter l sınırını sk foid  tr pezium ve fleksör k rpi r di lis (FKR) 

t nelinin septumu oluşturur. T nelin t b nını ise k ps l ve sk foid  lun tum  

k pit tum  h m tum ve tr peziumun y zeylerini k pl y n p lm r r diok rp l 

lig ment oluşturur (10). Karpal t nelin ort l m  genişliği proksim l ucund  25 mm  

dist l sınırınd  26 mm  k n lın en d r bölgesi ol n h m tumun k nc sı seviyesinde 

ise 20 mm‟dir (11) (Şekil 2). 

K rp l t nelin t v nını oluştur n fleksör retin kulum Cobb t r fınd n t rif edildiği 

gibi  ç böl mden oluşur. Birinci kısım  ntebr kiy l f sy nın derin t b k sının dist l 

r dius  zerinde k lınl şm sıyl  oluşur  fleksör retin kulumun en proksim lindeki 

y pıdır. İkinci kısım uln r t r ft  h m tumun k nc sın   r di l t r ft  ise skafoid 

t berk le ve tr peziumun t berk l ne y ptığı insersiyol rıyl  k r kterize  tr nsvers 

k rp l lig m n (TKL) ol r k d   dl ndırıl n kısımdır. Dist ldeki  ç nc  kısım ise 

ten r ve hipoten r k sl r  r sınd  uz n n  ponevrozdur (10). 

            Medi n sinire ön kolun ön kısmını midp lm r boşluğ  b ğl y n k rp l 

t nelden geçerken b zı y pıl r eşlik eder. Bunl r her biri uln r burs  t r fınd n 

s rıl n dört  det flexor digitorum superfici lis (FDS) ile dört  det flexor digitorum 

profundus (FDP) tendonl rı ve her z m n k n lın r di l t r fınd  bulun n  r di l 

burs  t r fınd n s rılmış flexor pollicis longus (FPL) tendonudur. Medi n sinir  

k rp l t nel içerisinde bulun n en y zeysel y pıdır ve uln r burs  ile ilişkili sel lo-

adipoz bir doku t b k sı ile k plıdır (12).  K rp l t nelin boyutunu  z lt n vey  

k rp l t nel içerisinde yer  l n y pıl rın h cmini  rtır n herh ngi bir durumd   
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medi n sinir k rp l t nelin ç tısını oluştur n TKL‟   doğru sıkışm  eğilimindedir 

(13). 

 

 

Ş     1: M                  ekstremitedeki seyri 

   



 5 

 

Ş     2: K              K               si 

2.2. KARPAL TÜNEL SENDROMU 

            K rp l t nel sendromu (KTS); medi n sinirin el bileğinde  k rp l t nel içinde 

kompresyonu sonucu gelişen ilk  ç p rm k ve dörd nc  p rm ğın ten r y rısınd  

uyuşm   k rınc l nm   ileri dönemde k s  trofisi ve g çs zl ğ  ile k r kterize en 

y ygın tuz k nörop tidir (14,15) 

          2.2. . Tarihçe 

            İlk kez 1854 te P get t r fınd n bilek tr vm sını t kiben gelişen fleksör 

retin kulum komşuluğund  medi n sinirin motor d lının izole kompresyonun  b ğlı 

ol r k ten r  trofinin eşlik ettiği bir medi n sinir kompresyon olgusu bildirilmiştir. 

Moersch t r fınd n 1938 de bilekte medi n sinirin kompresyonun  b ğlı ol r k 

duyus l semptoml r ve motor bulgul rın korel syonu bildirilmiştir. 1913 te M rie ve 

Foix otopsi ç lışm l rınd  medi n sinirin k rp l t nelde hem m kroskobik ol r k 

hem de histolojik ol r k kompresyon  uğr dığını t nıml mışl rdır. 1938 de 

Learmonth, TKL gevşetme oper syonu sonr sı  h st d  duyus l ve motor 

semptoml rd  iyileşme olduğunu bildirmiştir. 1966 d  George Ph len bu klinik 

t bloyu bir sendrom ol r k t nıml mış  KTS  li 654 olgud ki t nı ç lışm l rını ve 

cerr hi sonuçl rını bildirmiştir (15,16) 

          2.2.2. Epidemiyoloji 

            Üst ekstremitenin en sık s pt n n tuz k nörop tisi ol n KTS en sık  ç nc  ile 

beşinci dek dl r  r sınd  gör l r ve k dınl rd  erkeklere or nl  3 k t f zl dır.  İsveç 
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ve Amerik  „d  y pılmış ol n ç lışm l rd  preval nsının %3,72 ile %5,8  r sınd  

olduğu s pt nmıştır (1,2). KTS‟ nin genel populasyonda yıllık insid nsı 100000‟ de 

276 iken  cinsiyete göre insid ns k dınl rd  100000‟ de 485-525  erkeklerde 100000‟ 

de 128-149 ol r k s pt nmıştır. Yıllık ortalama k dın: erkek insid ns or nı 3.6: 1‟ 

dir. İnsid ns k dınl rd   ltıncı dek tt  m ksimum  ul şırken sonr sınd   z lır  

erkeklerde ise  ltıncı ve yedinci dek tl rd  iki kez pik yapar (17). Atroshi ve diğ.‟ 

nin y ptığı ç lışm d  f zl  kilo vey  obezite ile KTS birlikteliği  r sınd   nl mlı 

ilişki tespit edilmiştir. Ayrıc  bu ç lışm d  bey z y k lıl r  göre m vi y k lıl rd  

özellikle de elleriyle zorl yıcı bilek h reketleri (fleksiyon, ekstansiyon) yaparak 

ç lış n işçiler  r sınd  KTS‟ nin d h  sık olduğu s pt nmıştır (1). 

            KTS‟ yi de içeren k s iskelet sistemi h st lıkl rınd  mesleki f ktörlerin y nı 

sır  cinsiyet ilişkili f rkl rın d  incelendiği bir ç lışm d  bu h st lık grubunun 

k dınl rı niçin d h  f zl  etkilediğini  çıkl y bilecek f ktörler  r sınd  erkekler 

d h  f zl  g ç gerektiren b y k k s grupl rını kull nırken  k dınl rın  d h  çok ince 

el becerisi ve k ç k k s grupl rının tekr rl y n h reketlerini gerektiren işlerde 

ç lışm l rı  erkeklerin k dınl r  n z r n d h  çok y rdımcı cihaz ve alet kullanm sı  

bedensel özelliklere uygun olm y n işlerde ç lışm k  çısınd n k dınl rın d h  

y ksek risk  ltınd  bulunması ve erkeklerin k dınl r  göre çocuklukt n itib ren 

bedensel g ç gerektiren işlere d h   lışkın olm sı gibi etmenler gösterilmiştir (18). 

          2.2.3. Etyoloji 

            KTS‟ nin  kut ve kronik olm k  zere iki formu v rdır. D h  n dir gör len 

 kut formu  k rp l t neldeki  ni ve  r lıksız b sınç  rtışın  neden ol bilecek 

duruml r sonucu gelişir. Tr vm   lok l enjeksiyon  y nık  ko g lop ti  t mör  

inflamasyon ve enfeksiyon gibi duruml r k n l içi b sıncı  niden  rttır bilir. Bulgu 

ve semptomlar kronik forma benzemekle birlikte daha ani ve daha ilerleyicidir 

(19,20).   

            Çok d h  y ygın ol n kronik formd  semptoml r yıll rc  s rebilir. Bununl  

birlikte v k l rın y lnızc  %50' sinde bir neden tespit edilmiştir. Etyolojide yer  l n 

duruml r T blo I de özetlendiği gibi lok l ve sistemik nedenlere  yrıl bilir. (20) 
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Lokal Nedenler: 

1. İnfl matuar: tenosinovit, mantar enfeksiyonu, hipertrofik sinovyum 

2. Tr vm : Colles‟ fr kt r   k rp l kemiklerin dislok syonu 

3. T mörler: hem njiom  g nglion kisti  lipom  nörom  vb. 

4. Anotomik  norm llikler: k lın tr nsvers k rp l lig ment  kemik 

anormallikleri, persistan median arter 

5. Osteoartrit 

6. Romatoid artrit 

7. Amiloidoz 

8. Gut  

            Sistemik nedenler: 

1. Diyabetes Mellitus 

2. Obezite 

3. Hipotiroidizm 

4. Gebelik 

5. Menapoz 

6. Sistemik lupus eritematozus 

7. Skleroderma 

8. Dermatomiyozit 

9. Böbrek yetmezliği 

10. Uzun s reli hemodiy liz (Bet -2 microglobulin) 

11. Akromegali 

12. Multiple myelom 

13. Sarkoidoz 

14. Lösemi 

15. Alkolizm 

16. Hemofili  

            KTS idiyopatik bir sendrom olmaya devam etmektedir, ancak bu durumla 

ilişkili b zı risk f ktörleri v rdır. Bunl rd n en önemlisi çevresel risk f ktörleridir. El 
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bileği fleksiyonu vey  ekst nsiyonund  uzun s reli duruşl r  fleksör k sl rının 

tekr rl y n kull nımı ve titreşime m ruz k lm  bildirilen b şlıc  risklerdir (21).  

            Tıbbi risk f ktörleri dört k tegoriye  yrıl bilir:  

1. T nel içindeki h cmi  rtır n dışs l f ktörler (sinir dışınd  vey  içinde) 

2. T nel içindeki h cmi  rtır n sinir içindeki içsel f ktörler; 

3. T nelin  n tomik sınırl rını değiştiren dışs l f ktörler; 

4. Nörop tik f ktörler. 

           T nel içindeki h cmi  rtır bilecek dışs l f ktörler v cutt ki sıvı dengesini 

değiştiren duruml rdır. Bunl r gebelik  menopoz  obezite  böbrek yetmezliği  

hipotiroidi  or l kontr septif kull nımı  konjestif k lp yetmezliğini içerir (22). KTS 

gebelik sır sınd  sık gör l r  genellikle gebeliğin  ç nc  trimesterinde teşhis edilir 

ve sıklıkl  bil ter ldir. Doğum sonr sı semptoml r k ybolur (23). Artrit, enfeksiyon 

veya spesifik olmayan tenosinovit gibi enflamatuar durumlar da potansiyel olarak 

altta yatan nedenlerdendir. Ganglia, miyelom, lipom veya fibroma gibi kitleler, 

hemofili  lösemi vey   ntiko g l syon gibi hemor jik bozuklukl r d  t nel içindeki 

h cmi  rtır bilir. Son ol r k  v sk ler m lform syonl r ve  norm l k sl r gibi çeşitli 

 n tomik  norm llikler t rif edilmiştir (22). 

 

            T nel içindeki h cmini  rtır n sinire ait f ktörler  r sınd  t mörler ve t mör 

benzeri lezyonl r bulunur. Ekstrinsik f ktörler  doğrud n vey  tr vm  sonr sı  rtrit 

yoluyla, distal radius veya karpal kemik kırıkl rını t kiben t nelin  n tomik 

sınırl rını değiştirebilir. Bir dizi nörop tik f ktör  interstisyel b sıncı  rttırm d n 

siniri etkileyerek KTS semptoml rını ort y  çık r bilir. Bunl r diy bet   lkolizm  

toksinlere maruz kalma, vitamin toksisitesi vey  eksikliğini içerir (22). Aslınd   

diy betik h st l r sinir h s rı için d h  d ş k eşik nedeniyle KTS geliştirme 

eğilimindedirler (21). 
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2.2.4. Patofizyoloji 

           Esnek olm y n  n tomik y pıl rın içindeki b sınç  rtışının neden olduğu 

kronik fok l kompresif nörop tilere tuz k nörop tiler  dı verilir. T m tuz k 

nörop tilerinin %90  ını oluştur n KTS, medi n sinir sıkışm sının en bilinen ve en 

sık gör len şeklidir (20,21). 

            Kronik kompresyon nörop tilerine kl sik bir örnek ol n KTS‟ de median 

sinir karpal kanal seviyesinde intrensek veya ekstrensek etkenler sonucu 

kompresyon  uğr r (24,25). Sinir h s rınd ki en önemli b s m k  sinirin tekr rl y n 

mek nik kuvvetlere m ruz k lm sıyl  ort y  çık n demiyeliniz syondur. Sistolik 

k n b sıncı değerini  ş n b sınçl r fok l demiyeliniz syon  neden olur. Sinirin 

demiyeliniz syonu b şl ngıçt  kompresyon bölgesinde gelişir  d h  sonr  t m 

internod l segmente y yılır. Bu ilk  ş m d   s ğl m  ksonl rd  fokal 

demiyeliniz syonun neden olduğu bir sinir iletimi bloğu oluşur (nöropr ksi). Eğer 

kompresyon dev m ederse  endonör l k piller sistemin k n  kışı kesilebilir  bu d  

kan-sinir b riyerinde değişikliklere ve endonör l ödem gelişmesine neden ol bilir. 

Bu durum venöz tık nıklık  iskemik ve lok l met bolik değişikliklerden oluş n bir 

kısır döng  b şl tır. Bu döng n n uzun s re dev m etmesiyle  kson l dejener syon  

m krof jl rın bölgeye gelmesi ve  ktiv syonu  enfl m tu r sitokinlerin s lınımı  

nitrik oksit ve “kimy s l nörit” gelişimi gerçekleşir. Kompresyon nörop tilerinde 

 ğrı  sodyum k n ll rının h s r görm ş nosiseptif liflere  norm l dif zyonuyl  

oluş n hipereksit bilite ve ektopik deş rj ind ksiyonund n k yn kl nır. Kompresif 

nörop tik  ğrının oluşumund  infl m tu r medi törler  özellikle de TNF alfa önemli 

rol oynar (21,25). 

            Norm l kişilerde el bileği nötr l pozisyond yken k rp l k n l içi b sıncı 2.5 

mmHg  el bileği fleksiyond yken 31 mmHg ve el bileği m ksimum 

ekst nsiyond yken 30 mm Hg‟dir. KTS‟ li el bileği nötr l pozisyond yken k rp l 

k n l içi b sıncı ort l m  30 mmHg‟dir. Bu değer el bileğinin 90 derece 

fleksiyonuyl  94 mmHg  90 derecelik ekst nsiyonuyl  110 mmHg‟ ye kadar 

 rtm kt dır (26). 30 mmHg eşik b sınç değerini  ş n b sınçl rın kronik ol r k 
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uygul nm sı intr nör l k n  kımını y v şl t r k sinir h s rın  neden ol n s reçleri 

b şl tır. Bu nedenle  tekr rl y n el h reketleri  KTS için risk f ktörlerinden biri 

ol r k gösterilmiştir. B sıncın s resi uz dıkç  ve mikt rı  rttıkç   nör l fonksiyon 

bozukluğu d   rt r (27). 

            Sinir lifleri b ğ dokusu k tm nl rın  (mezonöryum  epinöryum  perinöryum 

ve en içte bulun n endonöryum) s hiptir. Bu k tm nl rın uz y bilirliği sinir k ym sı 

için çok önemlidir. Kronik kompresyonun sinir k ym sını önleyecek fibrozise neden 

olduğu d ş n lmektedir. Mesonöryumun y r l nm sı vey  sk rı  sinirin etr fınd ki 

dokul r  y pışm sın  neden olur. Bu durum ekstremitenin h reketi sır sınd  fibrozis 

nedeniyle k ym sı engellenen sinirin gerilerek h s r görmesine neden ol bilir (22). 

            K rp l t nel içindeki tendonl rı k pl y n sinovy l dokunun  norm llikleri  

idiyop tik KTS gelişimi ile y kınd n ilişkili bir f ktör ol r k gösterilmiştir. 

Tekrarlayan el aktivitesinden kaynaklanabilecek sinovyal dokunun k lınl şm sı  

k n l içindeki doku h cmini  rttırır  k rp l t nel içindeki sıvı b sıncınd  bir  rtış  

yol  ç r. Sinovy l dokunun en belirgin k lınl şm sının  k rp l k n lın k n lın giriş 

ve çıkış bölgelerinde fleksör retin kulum  zerinde olduğu bildirilmiştir (21,28) 

          2.2.5. Tanı 

 

            Öyk  ve fizik mu yene KTS t nısınd  ilk b s m ğı oluşturur. K r kteristik 

semptoml rın v rlığı ve t nıs l prov k tif testler y rdımıyl  klinik ol r k konul n 

KTS t nısı  elektrodi gnostik ç lışm l rl  doğrul nır. Elektrodi gnostik ç lışm l r 

r dikulop ti  pleksop ti ve polinörop ti gibi  yırıcı t nıl rın ek rte edilmesinde de 

değerlidir (15). 

 

            2.2.5.1. Öyk  

 

            Semptoml r h st lığın ciddiyetine b ğlı ol r k değişir. Erken evrelerde  

semptoml r genellikle medi n sinirin duyus l liflerinin etkilenmesine b ğlı ol r k 

gelişir  d h  sonr  motor liflerinin tutulm sınd n k yn kl n n semptoml r d  ort y  

çık r. En sık gör len semptom  el bileğinin dist lindeki medi n sinir inerv syon 
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 l nınd  (kl sik ol r k b şp rm k  iş ret ve ort  p rm kl r ve y z k p rm ğının 

r dy l y rısı) k rınc l nm  ve uyuşukluk ile ilişkili y nıcı  ğrıdır. H st l r 

genellikle gecenin ort sınd   ğrıyl  uy nır ve  ğrıl rını gidermek için ellerini 

y t kt n çık rdıkl rını vey  kuvvetlice s ll dıkl rını bildirirler. Nokturn l p r estezi 

semptoml rı %51-96 duy rlı ve %27-68 spesifik olarak bildirilmektedir. Daha az 

y ygın semptoml r  etkilenen elde genellikle  ktivite vey  işle d h  köt  h le gelen 

beceriksizlik ve z yıflık hissidir. İleri evrelerde ten r  trofi geliştikçe g çs zl k hissi 

 rt r. H st l r  yrıc   önkol  dirsek ve h tt  omuz  y yıl n  ğrıd n d  şikâyet 

edebilir ancak dirsek proksimalinde duys l değişiklikler s pt nm z (13,20).  

 

            2.2.5.2. Fizik Muayene 

            H st d n  lın n öyk  sonr sınd  medi n sinirin duyu ve motor 

değerlendirmesi y pılır  prov k tif testler uygul n r k semptom şiddetindeki 

değişimler gözlenerek k ydedilir. Duyu değerlendirmesinde Semmes-Weinstein 

monofilaman (SWM) testi, vibrasyon testi, iki nokt   yrımı testleri ve sıc k soğuk 

 yırımı y pılır. Medi n sinir d ğılımınd  ipsil ter l k ç k p rm k  zerindeki 

pinprick hissine kıy sl   z lmış pinprick hissi  KTS‟ li h st l rd  diğer duyus l 

mod litelerin  norm lliklerine göre çok y r rlı bir t nı testidir (20). Ten r bölgenin 

innerv syonu k rp l t nelin proksim linden s ğl ndığı için bu bölgede duyu k ybı 

beklenmez. 

            Motor değerlendirmede ten r k sl rın fonksiyonl rı test edilir. Din mometre 

ile k vr m  g c ne  pinçmetre ile tutm  g c ne b kıl bilmektedir. Motor sinirlerin 

etkilenmesiyle cisimleri tutm d  zorluk y  d  eldeki cismin d ş r lmesi gibi 

semptoml r ort y  çık r. Abductor pollicis brevis en çok etkilenen k stır ve 

fonksiyonunun test edilmesi KTS t nısınd  y r rlıdır (20). Ph len‟ in serisinde 

ellerin %41‟inde  bductor pollicis brevis  opponens pollicis (OP) ve flexor pollicis 

brevis k sl rının  trofisi s pt nmıştır. Ten r  trofi geç bir iş rettir ve önemli 

fonksiyonel k yıpl r  iş ret eder. Ten r  trofi h st l r t r fınd n n diren f rk edilir  

hekim t r fınd n her iki  vuç içi k rşıl ştırıl r k kol yc   nl şıl bilir (29). 
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            Tinel' in testi  bileğin vol r y zeyine vurm kl  medi n sinirin duyu d ğılımı 

ol n p rm kl rd  p restezi oluşm sıdır. Tinel  in testi %48 ile %73  r sınd  bir 

duy rlılığ  s hipken  özg ll ğ  %30 ila %94  r sınd dır (21). 

            Ph len‟ in testinde  60 s niye boyunc  h st  el bileğinin t m fleksiyonu 

sonucund  medi n sinir d ğılımınd   ğrı vey  p restezi oluşumu izlenir. Ph len‟ in 

testi ile ilgili ç lışm l r  duy rlılık ve özg nl k için y zde 40‟ d n y zde 80‟ e kadar 

çok çeşitli değerler bildirmiştir (30). 

            M nuel k rp l kompresyon testi  klinisyenin p rm ğıyl  otuz s niye ile bir 

d kik   r sınd  tr nsvers k rp l lig m n  zerinde b sınç uygul nm sı sonucu 

p rm kl rd  uyuşm  meyd n  gelmesidir. Duy rlılığı %64  özg ll ğ  %83‟ t r (22). 

            El elev syon testinde h st d n ellerini bir d kik  s reyle b şının  zerine 

k ldırm sı istendiğinde  p restezi olm sı pozitif k bul edilir. Tor sik çıkış sendromu 

ol n h st l rd  y nlış sonuç verebileceği  kıld  tutulm lıdır (22). 

          2.2.5.3. Elektrodiagnostik ÇalıĢmalar 

            Sinir İletim Ç lışm l rı (SİÇ)  1956  da KTS h st l rının el bileklerinde 

medi n sinir iletim z m nl rının y v şl dığını keşfetmesi sonucund  geliştirilmiştir 

(31). Medi n sinirin uz mış motor ve duyu l t nsl rı ile  z lmış duyu ve motor 

iletim hızl rı KTS için t nıs l kriterler olarak kabul edilir (32).  

            SİÇ  KTS t nısınd   ltın st nd rt ol r k k bul edilir  ç nk  k rp l t nel 

boyunca medi n sinirin fizyolojik s ğlığı h kkınd  bilgi s ğl y n objektif bir testtir. 

St nd rt t nı yöntemi  k rp l t nel boyunc  median sinir segmentinin latans ve 

 mplit d n   r dy l vey  uln r sinir gibi k rp l t nelden geçmeyen b şk  bir sinir 

segmentiyle k rşıl ştırm ktır. Değerlendirilen sinir   ksiyon pot nsiyeli uy ndır n 

tr nsk t nöz bir elektrik  tımı ile uy rılır. Oluş n depol riz syon d lg sı geçerken 

dist l vey  proksim l ol r k yerleştirilmiş bir k yıt elektrodu t r fınd n  lgıl nır 

(33) 

            Medi n sinir cev bını değerlendirirken  her sinir için belirlenmiş norm l 

l t ns ve  mplit d değerlerini kull nm k yerine  k rp l t nelden geçmeyen b şk  bir 
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sinir segmentiyle k rşıl ştırm k d h  doğrudur. Bunun nedeni  bu değerleri 

etkileyebilecek  y nlış pozitif vey  y nlış neg tif sonuç veren birçok f ktör 

olm sıdır. Bu f ktörler y ş  cinsiyet  p rm k ç pı  eşlik eden sistemik h st lık  

obezite ve ektremite sıc klığını içerir (34-36). İki sinir segmentinin göreceli bir 

k rşıl ştırm sının kull nılm sı bu f ktörleri kontrol eder. Bu %80- 92 duy rlılık ve 

% 80-99 özg ll k ile en h ss s ve doğru tekniktir.   Median ve ulnar sinirlerdeki 

motor iletim hızının ve dist l motor l t nsının (DML)  ynı eldeki ç lışm sı ek veriler 

s ğl y bilir (24).  

            Bununl  birlikte  y nlış neg tif ve y nlış pozitif ol bilir. Bu durum  

st nd rtl ştırılmış bir t nı kriterinin olm m sınd n k yn kl nıyor olabilir (36,37). 

Klinik ol r k t nıml nmış KTS nin %16-34  n n SİÇ ile k çırılm sı ile sonuçl nır. 

Dikk te  lınm sı gereken bir diğer önemli husus  birçok ç lışm nın SİÇ‟in KTS 

t nısı koym  ol sılığını değiştirmediğini  klinik t rihin ve mu yenenin önemini 

vurgul dığını bildirmesidir (21).  

            Elektrofizyolojik sınıfl ndırm  (38), American Association of 

Electrodiagnostic Medicine (AAEM) kur ll rın  uygun ol r k  ş ğıd ki sınıfl rı 

içerir: 

1. Neg tif KTS: T m testlerde norm l bulgul r (k rşıl ştırm lı ve segment l 

ç lışm l r d hil) 

2. Minim l KTS: S dece k rşıl ştırm lı vey  segment l testlerde  norm l 

bulgular 

3. Hafif CTS: Normal DML (Distal motor latans) ile parmak-bilek (P-B) 

segmentinde duysal iletim hızı y v şl m sı 

4. Ort  CTS: Artmış DML ile P-B segmentinde duys l iletim hızı y v şl m sı  

5. Şiddetli CTS: Artmış DML ile P-B segmentinde medi n duys l y nıt 

olm m sı  

6. Aşırı CTS: Ten r motor ve duys l y nıtl rın olm m sı 

            KTS şiddetinin elektrodiagnostik olarak b şk  bir sınıfl ndırm sı  ş ğıd ki 

gibidir (39). 
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1- Hafif KTS: Medi n duyus l y nıt l t nsının 3 5 ms‟e k d r uzun vey  medi n 

duyus l y nıt  mplit d n n uln r duyus l y nıt  mplit d ne or nl  d ş k olm sı ve 

motor y nıt dist l l t nsının 5 ms‟den kıs  olm sı  

2- Orta KTS: İğne elektromiyografide (EMG) seyrelme dışınd  bulgu olm ksızın 

medi n duyus l y nıt  mplit d n n d ş k vey  l t nsının 3 5 ms‟den uzun olm sı 

ve medi n motor dist l l t nsının 5 ms‟den uzun olm sı  

3-      K  : APB k sınd  nörojen tutulum bulgul rı ile birlikte medi n duyus l 

l t nsının 3 5 ms‟den uzun olm sı vey  medi n motor dist l y nıt l t nsının 5 

ms‟den uzun olm sı  duyus l y nıt  mplit d n n d ş k olm sı vey  y nıt k ybı 

ol r k t nıml nm kt dır. 

          2.2.5.4. Gör nt leme 

            Ultr sonogr fi (USG)  medi n sinirin k lınl şm sı  t nelin içindeki sinirin 

d zleşmesi ve fleksör retin k lumun y yl nm sı gibi KTS t nısı için di gnostik 

bulgul rı gösterebildiğinden son yıll rd  KTS t nısınd  sıkç  kull nılm kt dır. 

Birçok ç lışm   sinir kesit  l nın (SKA) en prediktif ölç m olduğu sonucun  

v rmıştır   nc k t nelin içindeki bu ölç m n  lınm sı gereken seviye ve  norm l 

değerler oluştur n değerler konusund  t rtışm l r v rdır. Medi n sinirin kesit  l nı 

ABD de KTS nin şiddetini norm l  h fif  ort  ve  ğır ol r k sınıfl ndırm k için 

kull nılmıştır (21,40). 

            USG ve SİÇ‟ in t nıs l f yd sını k rşıl ştır n g ncel prospektif bir ç lışm   

iki tekniğin neredeyse eşit duy rlılığ  s hip olduğunu buldu. SİÇ ve USG için 

sensitivite sır sıyl  %67,1 ve %64,7 idi. İlginçtir ki  SİÇ ve USG birlikte 

kull nıldığınd  duy rlılık %76,5 e y kselmiştir ve bu d  teşhiste USG  nin SİÇ  e ek 

ol r k kull nıl bileceğini göstermektedir. Bununl  birlikte  klinik ol r k KTS t nısı 

kon n h st l rın %23,5' inin tespit edilmemiş k lm sı önemli bir kusurdur (41). 

            M nyetik Rezon ns Gör nt leme (MRG)  v rlığı cerr hi m d h leyi 

gerektirebilecek g ngliyon  hem njiyom vey  kemik deformitesi gibi n dir gör len 

KTS p tolojik nedenlerini s pt m k için m kemmeldir.  S gitt l gör nt ler bölgeyi 
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oldukç  doğru gösterir ve sinir kompresyonunun ciddiyetinin %96 sensitivite ile 

belirlenmesine ol n k s ğl r  nc k  spesifite %33-38 ile oldukç  d ş kt r (21). 

            Median sinirin şişmesi ve  kson l t şınm nın bozulm sı  miyelin kılıfı 

dejener syonu vey  ödemini gösteren T2  ğırlıklı gör nt lerde  rtmış siny l 

yoğunluğu KTS t nısınd  dikk t edilmesi gereken iş retlerdir. 

            MRG  cerr hi girişimden f yd  görecek h st l rı öngörebilir  ç nk  T2 

 ğırlıklı MRG  deki  norm l sinir siny linin uzunluğu ve medi n- ulnar duyusal 

l t ns f rkı cerr hi sonucun iyi belirleyicileridir. Bununl  birlikte  sonuçl r h st l rın 

semptoml rının şiddetiyle iyi korele değildir ç nk  MRG  sinir yetmezliği ve 

fonksiyonuyla ilgili bilgilerin  ksine  n tomik bilgi s ğl r. 

            Bununl  birlikte  MRG h st l r t r fınd n tercih edilir. J rvik ve  rk d şl rı  

h st l rın %76' sının SİÇ  in hoş olm dığını belirtirken  s dece %21' inin MRG için 

 ynı şeyi söylediğini s pt mışl rdır. Öte y nd n  MRG p h lı bir işlemdir ve bu 

nedenle rutin ol r k kull nıl m z. KTS cerr hisinin b ş rısızlığınd n sonr  sinir 

sıkışm sı nokt sını belirlemede  m phem belirtilerde  yırıcı t nı için ve yer k pl y n 

lezyonl rın v rlığını doğrul m k için kull nılır (21). 

          2.2.5.5. Ayırıcı tanı  

            Ayırıcı t nıd  KTS kliniğine benzer şekilde medi n sinirin duyu 

innerv syonu ol n bölgelerde uyuşm   hissizlik   ğrı ve motor innerv syonu ol n 

k sl rd  g çs zl k y p n nörolojik  v sk ler ve k s iskelet sistemi k yn klı 

p tolojiler göz ön ne  lınm lıdır. Ayırıcı t nıd  gözden geçirilmesi gereken b şlıc  

p tolojiler şunl rdır (15,42,43). 

1. Servik l r dik lop tiler: Özellikle servik l 6 ve 7‟deki lezyonl rd  klinik  

medi n sinir bölgesinde hissedilen semptoml r  benzer ol bilir. Servik l 

r dik lop ti k yn klı  ğrıl r KTS‟ den f rklı ol r k geceleri  rtm z  

 yrıc  omuz ve boyun gölgesine y yılım gösterebilir. R dik lop tilerde  

KTS‟den f rklı ol r k C6-C7 k yn klı biseps  br kior di l  triseps 

reflekslerinde  z lm  ve elin proksim linde de g çs zl k 
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gör lebilmektedir (65pın r). Servik l r dik lop ti ve KTS‟nin birlikte 

olm sı durumun  “double crush sendromu” (çift sıkışm /ezilme 

sendromu)  dı verilmektedir.  

2. Br ki l pleksus lezyonl rı: Fizik mu yenede medi n sinirin d ğılımı 

dışınd  ve genellikle birden f zl  spin l segmenti içeren motor z  f  

duyus l k yıp vey   z lmış refleksler s pt nır.  

3. Lok l v zosp zm y p n v sk ler lezyonl r: Reyn ud sendromu  refleks 

sempatik distrofi sendromu vb.   

4. Gener lize periferik nörop ti y p n nedenler: Üremi  di betes mellitus  

toksik nedenler  m ln trisyon vb.  

5. Kronik infl m tu r polir dik lonörop tiler: Otoimm n h st lıkl r 

(Poliarteritis nodosa, sistemik lupus eritematosus, romatoid artrit vb.)  

6. Proksim l medi n nörop tiler: Supr kondiler spur (Struthers sendromu)  

 nterior interosseöz sinir sendromu  pron tor teres sendromu vb.  

7. Torasik outlet sendromu 

8. Santral sinir sistemi patolojileri: Multipl skleroz, serebral enfarkt 

9. Kas iskelet sistemi patolojileri: Birinci karpometakarpal eklem 

osteoartriti, tetik parmak, De Quervain tenosinoviti  

         2.2.6. Tedavi 

           KTS' nin optim l ted visinde h st l rın semptoml rının giderilmesini 

s ğl m k için m mk n olduğunc  inv ziv olm y n  k lıcı ve ucuz ted vi yöntemleri 

kull nm k hedeflenir. KTS için ted vi seçenekleri konservatif ve cerrahi olmak 

 zere iki  n  grub   yrılır. 1993 yılınd   Amerik n Nöroloji Ak demisi  nin resmi 

uygul m  kıl vuzund  KTS  yi ilk ol r k inv ziv olm y n seçeneklerle ted vi etmek  

inv ziv olm y n ted vi etkisiz k ldığı t kdirde ise  meliy tı d ş nmek t vsiye 

edilmektedir (44). Bununla birlikte, cerrahi veya cerrahi olmayan tedavinin hangi 

durumlarda KTS' nin ilk ted visi ol r k seçileceği konusund  h l  t rtışm l r 

bulunm kt dır. 

            Hafif ve orta dereceli KTS‟ nin ted visinde semptoml rın 1 yıld n kıs  s reli 

olm sı  g çs zl k y  d  ten r  trofi olm m sı  iğne EMG‟de denerv syon 
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s pt nm m sı  SİÇ‟ d  diğer t r fl  k rşıl ştırıldığınd  medi n dist l duyus l 

l t nst ki uz m nın 1 milis niyeden  z olm sı duruml rınd  öncelikle konserv tif 

ted vi seçilmelidir (45). Bu ted vilere r ğmen semptoml rd  iyileşme olmuyor vey  

KTS şiddeti  rtıyors  cerr hi girişim uygul nm kt dır (46).  

            KTS ted visi için Amerik n Ortopedik Cerr hl r Derneği kıl vuzun  göre  

medi n sinirin denerv syonu olm y n erken KTS için ilk ol r k konserv tif ted vi 

önerilse de her iki ted vi yönteminin de önerilebileceği belirtilmektedir. Medi n sinir 

denervasyonu ile ilgili klinik k nıtl r v rs  vey  h st  konserv tif ted vi yerine 

cerr hi  meliy tı tercih ederse  cerr hi ted vi d ş n lebilir. Aslınd   son liter t r 

medi n sinir denerv syonu olsun vey  olm sın erken cerr hi önerme eğilimi 

göstermektedir. 2009'da KTS' li 116 h st d n oluş n bir ç lışm d   cerr hi ted vi 

alan 57 cerrahi tedavi grubu ile konservatif el terapisi ve US tedavisi alan 59 hasta 

grubunun ted vi sonuçl rı k rşıl ştırıldı. Sonuçl r  cerr hi grubun el fonksiyonu ve 

semptoml r  çısınd n kontrol grubuyl  k rşıl ştırıldığınd  hem  ç  yd  hem de bir 

yıld  kısmen d h  iyi sonuçl r elde ettiğini göstermiştir. Ancak, cerrahi tedavinin 

steroid enjeksiyonl rınd n d h   st n olduğun  d ir k nıtl r belirsizdir. Bu nedenle, 

hafif-ort  şiddette semptoml rı ol n h st l r için en iyi ted viyi belirlemek ve h ngi 

h st l rın konserv tif ted vilerden k çınıp erken dönemde cerr hi ted viye 

yönlendirilmesi gerektiğini belirlemek için d h  f zl   r ştırm  y pılm sı 

gerekmektedir. 

            Ayrıc   çeşitli ekonomik  n lizler  KTS t nısı SİÇ ile doğrul ndığınd   

cerr hi ted vi seçeneği en uygun m liyet-f yd  or nın  s hip olduğu için  KTS t nısı 

doğrul ndığınd   cerr hi işlemin ilk ted vi yöntemi ol r k göz ön ne  lınm sı 

gerektiğini göstermektedir (44). 

            KTS‟ li h st l rd  ilk ve en etkin yöntem g nl k y ş m  ktiviteleri 

modifik syonudur. El bileğinin tekr rl yıcı h reketlerinden  fleksiyon ve ekst nsiyon 

pozisyonund  uzun s re k lm sınd n k çınılm lı  el bileği genellikle nötr l 

pozisyond  tutulm lıdır. Elde uzun s re cisim tutulm m lı  y zı y zm  gibi k vr m  

gerektiren  ktiviteler kıs  s reli y pılm lı  gerekirse özel k lemler kull nılm lıdır 

(15). 
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            El bilek splinti elin uzun s reli ekst nsiyon ve fleksiyon pozisyonund  

k lm sını önleyerek eklemi nötr l pozisyond  tut r ve h reketlerini minim lize eder. 

Splint kull nımı sır sınd   ktivitelerin de kısıtl nm sı ile k rp l t nel b sıncı  z lır  

medi n sinire kompresyon  z lır (47). G nl k  ktivitelerin modifik syonund n sonr  

uygul nm sı gereken ilk ted vi yöntemi el bilek splinti ol r k önerilmektedir. KTS‟ 

li h st l rın nötr l pozisyond ki el bilek splintini en  z dört h ft  kull nm l rı 

gerekmektedir. Splintin y lnızc  geceleri kull nım sı h linde semptoml rı  z lttığı 

ve medi n sinir iletim hızını  rtırdığı gösterilmiştir. T m z m nlı splint kull nımının 

ise medi n sinir iletim hızını  rtırdığı  nc k gece kull nıl n splinte göre 

semptoml rd ki iyileşmede  nl mlı f rk y r tm dığı belirtilmektedir (48). Gerek 

h st  uyumu  çısınd n gerekse t m z m nlı kull nımın  v nt jl rı konusund  yeterli 

k nıt olm m sı nedeni ile y lnızc  geceleri kull nılm sı önerilir (2). 

            El bilek splinti seçimine  it yeterli k nıt bulunm m sın  k rşın genel tercih el 

bileğini nötr l pozisyond  tut n vol r destekli splint yön ndedir (46). Y pıl n 

r ndomize kontroll  bir ç lışm d  el bilek ekst nsiyon splinti ile p rm kl rın 

ekst nsiyonun  izin veren nötr l pozisyonlu splint k rşıl ştırılmış  nötr l pozisyonlu 

splintin semptoml rı  z ltm d  d h  etkin olduğu gösterilmiştir. Erken dönem 

olgul rd  d h  iyi sonuçl r  lındığı belirtilmesine k rşın  liter t rde splint ted visi 

sonr sı semptoml rın n ks or nının %10 ile %90  r sınd  olduğu gösterilmiştir (48). 

D ş k m liyetli olm sı ve ciddi y n etki riski olm m sı gibi olumlu y nl rı 

nedeniyle özellikle h fif vey  ort  v k l rd  cerr hi öncesi ilk ted vi seçeneği ol r k 

d ş n lmelidir (44). 

            Ted vide NSAİİ (steroid olmayan anti inflamatu r il çl r)  or l 

kortikosteroidler  di retikler  pridoksin (vit min b6) kull nılır. NSAİİ‟ ler splint ve 

ergonomik d zenlemeye ek ol r k önerilmektedir. Kıs  s reli or l kortikosteroid 

ted visinin NSAİİ ve di retiklerden d h  etkili olduğu gösterilmiş  nc k uygun doz 

belirtilmemiştir (43,49,50). B6 vit mininin pl sebod n  st n olm dığını gösteren 

ç lışm l r nedeniyle KTS ted visindeki rolu t rtışm lı olm kl  birlikte eksiklik 

saptanan hastalarda 100-200 mg/g n pridoksin ted visi önerilir (51). 
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            Fizik ted vi mod litelerinden sıc k p ket  infr ruj  fluidoter pi  p r fin gibi 

uygul m l r bölgede  neljezik etki oluşturm k  met bolik  ktiviteyi  rtırm k  

 rteriel dil t syon  yumuş k dokud  esneklik s ğl m k gibi  m çl rl  KTS 

ted visinde kull nılır. Ödem   ğrı ve infl m syonun  z ltılm sı  m çl ndığınd  ise 

soğuk uygul m l r kull nılm kt dır. 

            KTS‟ de p restezi ve  ğrıyı  z ltm k  m cıyl  US  fonoforez  di din mik 

 kıml r  interfer nsiyel  kıml r  l zer uygul m l rı  tr nskutene l elektriksel sinir 

stimul syonu (TENS) ve whirlpool kull nıl bilmektedir. Dokul r  zerinde term l ve 

nontermal etkileri bulunan US‟ nin dokul rd  k n  kımını  ısıyı  sinir iletim hızını  

membr n geçirgenliğini ve b ğ dokusu esnekliğini  rtırm sı gibi özelliklerinden 

f yd l nm k  m cıyl  KTS ted visinde kull nılm kt dır. KTS‟ de lok l steroid 

enjeksiyonun   ltern tif ol r k kull nıl n iyontoforez ile olumlu sonuçl r elde 

edilmiştir.  (52-54).  

            Totten ve Hunter t r fınd n t nıml n n tendon k ydırm  egzersizleri  lok l 

n zik doku h reketleri ile venzö dön ş  etkileyerek iskeminin sonl ndırılm sını 

 m çl m kt dır. Medi n sinir ve fleksör tendonl r  k rp l t nelde ber ber h reket 

etmektedir dol yısıyl  medi n sinirin h reketi tendon ve sinir k ydırm  

egzersizleriyle  rttırıl bilmektedir. Sinir liflerinde venöz dön ş n d zeltilmesiyle  

tenosinovi l ödem ve k rp l t nel içindeki b sınçt   z lm   dol yısıyl  

semptoml rd  iyileşme elde edilmektedir. Sinir k ydırm  egzersizleri d h  çok 

postop dönemde  dezyon oluşumunu engellemek  m cıyl  önerilir. KTS‟nin 

tekr rl m  or nl rını  z ltm d  etkili olduğu belirtilmiştir (16,55) 

            Splint ve diğer konserv tif ted vilere y nıt vermeyen h fif ve ort  şiddetteki 

KTS olgul rın  k rp l t neldeki doku enfl m syonunun giderilmesi  m cıyl  steroid 

enjeksiyonunun uygul nm sı önerilir (30,56). 

            Steroid enjeksiyonu sonr sı semptoml rd ki d zelmenin 3  y  k d r 

etkinliğinin dev m ettiği  medi n sinir iletiminde d zelme olduğu ve USG ile ölç len 

medi n sinir kesitsel  l nınd  enjeksiyon sonr sı  z lm  gör ld ğ  çeşitli 

ç lışm l rl  gösterilmiştir (42,57,58). Enjeksiyond  uygul n c k steroidin dozu ve 
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çeşidi konusund  bir gör ş birliği olm m kl  birlikte metilprednizolon  tri msinolon 

vey  bet met zon tercih edilen f rm kolojik  j nl rdır (46).  

            Steroid enjeksiyonunun  ynı bileğe tekr r y pılm sı için en  z 6  y geçmesi 

gerekmektedir. Enjeksiyon uygul m sı sonr sı medi n sinir b sısının  rtışı  medi n 

y  d  uln r sinir h s rı  fleksör tendon r pt r  gibi riskler belirtilmiştir (59). 

Komplik syonl rı en  z  indirmek için enjeksiyonun deneyimli kişiler t r fınd n 

y pılm sı  p lm ris longus tendonun  komşu ol r k uln r t r ft n girilmesi  iğnenin 

girişini t kiben elektrik ç rpm sı hissi olduğund  vey  p restezi geliştiğinde il ç 

verilmemesi ve semptom geçene k d r iğnenin bir mikt r geri çekilerek yerinin 

değiştirilmesi sonr sı enjeksiyon  dev m edilmesi gerekir (46). Enjeksiyon sonr sı 

erken dönemde h st l rın semptoml rınd  hızlı bir d zelme s ğl ns  d  liter t rde 

steroid enjeksiyonu sonr sı n ks or nı %8 ile %94  r lığınd  bildirilmiştir (60). 

            2.3. KĠNEZYOLOJĠK BANTLAMA 

            2.3.1. Tanım  

            Kinezyolojik bantlama (KB) tekniği J pon  kupunktur uzm nı Dr. Kenzo 

K se t r fınd n 1973 yılınd  geleneksel b ntl m  tekniklerine  ltern tif ol r k 

geliştirilmiştir. Geleneksel b ntl m nın  m cı ekleme destek s ğl m k ve 

istenmeyen h reketleri sınırl m ktır. Kut nöz uy rıl rın ve s ntr l sinir sistemine 

giden  fferent siny llerin  rtışını s ğl y r k propriosepsiyon  zerinde olumlu etki 

gösterdiği bildirilmiştir. KB geleneksel b ntl m nın  ksine eklem h reket 

 çıklıkl rını kısıtl m y n bir b ntl m  yöntemidir  nc k kinezyolojik b ntl r d h  

ince ve el stik oldukl rı için  bu yöntemde eklemde direkt ol r k bir korum  etkisi 

gör lmemektedir. Ek ol r k geleneksel b ntl m nın kompresif etki ile doku h s rı 

oluşturm  ve h s rl n n dokud  iyileşmenin gecikmesine sebep olm k gibi olumsuz 

etkileri, KB‟ d  gör lmemektedir.  

            Kinezyolojik b ntl r cildin y pısı ve fizyolojik fonksiyonl rı ile uyumlu 

ol r k sin zoid l y pıd dır ve y pıştırıcı özelliği v rdır. Y pışk n y z  sin zoid l 

d lg lı bir y pıd  ol n b ntl r “Kinesio Tex Gold” ol r k  dl ndırılır. Spor 

y r l nm l rınd  kull nıl n “Kinesio Tex Pl tinum” b ntl rının y pışk n y z  ise 
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b kl v  dilimi şeklindedir. Y pıştırıcı  ısı ile  ktive ol n  krilik özelliktedir. B nt 

y pışk nının  ktive olm sı için 20- 30 d kik  gerekir  bu s re içinde terlemeye yol 

 ç c k h reketlerden k çınılm lıdır. B ntl r gözenekli y pıd dır  h v  ve sıvı 

geçirir, terlemeye imkân verir ve hızl  kurur (5).
 

Kinezyolojik bantlar, normal 

boyunun %55-60‟ın  k d r uz y bilir   nc k kl sik b ntl rd  böyle bir özellik 

gör lmez (5,61).
 

           Kinezyolojik b ntl r siy h  ten rengi  pembe ve m vi renklerde tic ri ol r k 

0.05x5 metrelik  mb l jl rd  s tılm kt dır. Fizyolojik etkileri  çısınd n renkler 

 r sınd  f rk bulunm m kt dır.  

            Kinezyolojik b ntl rın y pısınd    llerjik re ksiyon  neden ol bilecek l teks 

vey  benzeri bir m dde yoktur. Kinezyo b ntl r uygul ndığı bölgeye göre birbiri 

 zerinde k tm nl r oluştur c k şekilde de uygul n bilirler. B ntın uygul m  yön   

kesim şekli ve bölgesine göre uygul m  şekli de değişmektedir. Tekniğin b ş rı 

ş nsını  rttırm k için k s  eklem  b ğ ve dol şım sistemi  n tomisine hâkim olm k 

ve endik syon  uygun doğru tekniği uygul m k gerekir.   

            Soğuk ted visi  hidroter pi vey  elektrik stim l syonu gibi diğer fizik ted vi 

ve reh bilit syon yöntemleri ile ber ber kull nıl bilir (5). 

            2.3.2. Etki mekanizması  

            Dr. Kenzo K se  eklem çevresinin b ntl  immobilize edilmesindense k sl rın 

b ntl nm sının d h  etkili olduğunu söylemiştir. Cilt ile dış ort m  r sınd  h v  

dol şımın  ol n k s ğl y n kinezyo b ntl rın el stik özellikleri k sın el stik 

özelliklerine benzerdir  cilt  zerinde k ldırıcı etkileri v rdır. Y pıl n ç lışm l rd   

KB‟ nın eklem st bilitesinde  rtış  eklem çevresindeki k sl rının g çlenmesi  eklem 

h reketlerinin kol yl şm sı  k s  b ğ ve tendonl rd  gerilimin  z lm sı ve 

propriosepsiyon  rtışı gibi etkileri olduğu belirtilmiştir. B zı ç lışm l rd  ise  KB‟ 

nın k s g c  ve propriosepsiyon  zerinde  nl mlı bir etkisi olm dığı belirtilmiştir 

(5,61,62).
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Kinezyo b ntl rın etki mek nizm l rı   

1. Y r l nm  ve şişliğin olduğu bölgede cildin k ldırılm sı   

2. Cilt  ltı interstisyel  l n  rtışı ile bölgede dol şımın  rtm sı   

3. Dol şımın  rtm sı ile infl m syon ve  ğrının  z lm sı   

4. Ciltteki mek noreseptörlerin uy rılm sı ile merkezi sinir sistemine 

gönderilen siny llerin  rtışı ve bu  rtış sonucund  k pı kontrol 

mek nizm sının devreye girmesi ile  ğrının  z lm sı ve f sy  diziliminin 

d zeltilmesi şeklinde s yıl bilir.  

            2.3.3. Endikasyonlar  

            Miyof sy l  ğrı sendromu  k s sp zml rı  mek nik boyun  sırt ve bel  ğrıl rı  

yumuş k doku y r l nm sı  spor y r l nm l rı  skolyoz  post r bozuklukl rı  

osteo rtrit  tendinit  bursit   rtropl sti ve b ğ t mirleri sonr sı  h lluks v lgus  çekiç 

parmak ve plantar fasiit gibi kas iskelet sistemi sorunl rınd  kull nılır.  

            Periferik sinir y r l nm l rı  br ki l pleksus lezyonl rı  tuz k nörop tileri  

tor sik çıkış sendromu  trigemin l nör lji  interkost l nör lji ve santral sinir sistemi 

h st lıkl rı (inme  multipl skleroz  serebr l p lsi vb.) gibi sinir sistemi sorunl rınd  

da KB‟ nın y pıl bilir. Bunun dışınd   b ş  ğrısı  tortikollis  temporom ndib ler 

eklem disfonksiyonl rı ve lenfödemde de KB yöntemi kull nılmıştır (63,64) 

            2.3.4. Kontrendikasyonlar  

1. Sell lit ve  ktif enfeksiyon v rlığı 

2. Açık y r l rd  

3. R dyoter pi sonr sı h ss s cilde  

4. M lignite bölgesi ve çevresinde 

5. Venöz vey   rtery l tromboz 
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            2.3.5. Kinezyolojik Bant Tipinin Seçimi  

            H st lığın  kut  sub kut  kronik oluşun   uygul n c k tekniğe  etkilenen 

bölgeye göre değişiklik gösterebilir. KB için kull nıl n şeritler I  Y  X  tırmık  ğ 

vey  h lk  (donut) şeklinde uygul n bilir. 

            Y        : K sı f silite y  d  inhibe etmek için Y‟nin iki ucu k sın etr fını 

çevreleyecek şekilde kull nılır. En çok tercih edilen tekniktir. 

            X        : Origo ve insersiosu eklemin h reket p ternine göre değişen 

k sl rd   k s gövdesine uygul nır. (Örneğin  m. Rhomboideus) 

            I      : K sl rın  kut h s rınd  ödem ve  ğrıyı  z ltm   m cıyl   ğrılı 

bölgenin t m  st ne uygul nır. Kronik dönemde Y şeridi uygul m sı gibi f rklı 

tekniklere geçilebilir. 

            F          : Lenfatik dren j için kull nılır.  

            W          : Modifiye bir F n tekniğidir.
 
Dirsek eklemi gibi h reketin f zl  

olduğu bölgelerde kull nılır. 

            D            : Lok l  l nd  bulun n ödem için tercih edilir.
 
Uygul m  

şekilleri b nt gerginliğine göre değişebilir. B ndın uç kısmın  d im  %0 gerginlik ile 

uygul nm lı ve diğer kısıml rd   m c  göre  k ğıt gerginliği (%10-15)  h fif 

gerginlik (gevşeme %15-25)  ort  gerginlik (k s kuvvetlendirme %25-50)  y ksek 

gerginlik (korrektif %50-75)  m ksimum gerginlik (st biliz syon ve korrektif) 

d zeylerine çıkılm lıdır. (5,61) 

            2.3.6. Bantlama Teknikleri  

            K sı stim le etmek ve fonksiyonunu  rttırm k  m cıyl  origod n insersiyoy  

doğru uygul m  önerilmektedir. Stim l syon için  %25-50 germe önerilirken; germe 

y pılm sı b zı tekniklerde önerilmez. K st  inhibisyon oluşturm k istendiğinde ise 

insersiyod n origoy  doğru uygul m  y pılır. B zı k yn kl rd  h fif germe ile 

y pılm sı önerilirken; b zı k yn kl rd  ise b şl ngıç kısmın  m ksim l germe 
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verilmesi  kol kısmın  ise germe y pm d n uygul m nın sonl ndırılm sı 

önerilmektedir. Etki mek nizm sının golgi tendon org nı ile ilişkili olduğu 

d ş n ld ğ  için b ndın b şl ngıçt ki kısmı k s tendon bileşkesi  zerinde yer 

 lm lıdır. 

            F sy  d zeltme tekniğinde  m ç f sy nın k tl rı  r sınd  titreşim h reketi 

y p r k gerilimi ve y pışıklıkl rı  z ltm ktır. B ntın b şl ngıç kısmı germe 

y pm d n ted vi edilecek f sy nın vey  k s tendonunun  ltınd n uygul nır. Şeridin 

b şl ngıç kısmı diğer el ile s bitlenerek o bölgede gerginlik olm m sı s ğl nırken 

şeridin ort  böl m  h fif-orta derecede gerilir. Bir y nd n titreşim h reketi y pıl r k 

Y şeridin koll rı gerilir. B ndın son kısmın  germe y pılm z. Bu teknikte hedeflenen 

f sy  bölgesi gevşek bir pozisyond  tutulm lıdır. Böylece f sy  istenen şekilde 

tutulabilir ve istenmeyen hareketler kısıtl nmış olur. 

            Enfl m syonlu ve  ğrılı bölgeler için  l n d zeltme tekniği tercih edilebilir. 

Ted vi edilecek  l nın epidermis k tının k ldırılm sıyl   ltınd ki öl  boşluk  l nını 

 rt r böylece dol şımın  rtm sı ve b sıncın d şmesi s ğl nır. Bölgedeki dol şımın 

 rtm sı ile eksud  d h  efektif şekilde uz kl ştırılır. B sıncın d şmesiyle kimy s l 

reseptörlerdeki irrit syon  z lır böylece  ğrıd   z lm  s ğl nır. Mek noreseptör 

uy rıl rının  rtm sı   ğrı k pı kontrol mek nizm sının b şl m sını tetikleyerek 

 ğrının  z lm sınd  etkili olur. Bu teknikte genellikle I şeridi ort d ki 1/3‟l k  l nı 

gerilerek kull nılır. B şk  bir teknikte ise b nt merkezi  l n d zeltmesi istenilen 

bölgeye konulur  b ndın uçl rı ise gerimsiz y pıştırılır. Tek bir şerit vey   st  ste 

binen bir dizi şerit kull nıl bilir. Bu şekilde  b ndın  ltınd  b sınç ve  ğrıyı  z lt n 

bir “cep” y pılmış olur (5,61). 

            Fonksiyonel d zeltme tekniği, mek nik d zeltme yöntemi esn sınd  h st y  

 ktif eklem h reketi y ptırıl r k b ndın uygul nm sıdır. B ndın b şl ngıç böl m  

gerimsiz y pıştırılır. Sonr sınd  o bölgede istenilen h reket y ptırıl r k cilde ort -

m ksim l gerilimle uygul nır. Bu teknikte mek noreseptörler uy rıl r k isteğe göre 

h reket kısıtl ndırıl bilir vey  h rekete y rdımcı olun bilir. Bu metot ile oluşturul n 

duys l uy rıl r s yesinde k s k sılm sı sır sınd  d h   z g ç h rc nm sı s ğl nır.  
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            Nör l teknikte ise teknikte 2 5 cm eninde I şeritler uygul nır. Şeridin t m mı 

%50 germe y pıl r k t m sinir tr sesi boyunc  y pıştırılır. 

            B ğ tekniği tendon ve lig m n y r l nm l rınd  kull nılır. Tendon ve 

lig m nl r  zerindeki uy rıl rın  rttırılm sıyl  mek noreseptörlerin uy rılm sı 

 m çl nır. B nt %50–75 gerim ile doğrud n lig m n  zerine y pıştırılır. B ndın uç 

kısıml rı d im  gerim uygul nm d n y pıştırılır. Am c  göre insersiyod n origoy  

(inhibisyon) vey  origod n insersiyoy  (stim l syon) uygul m  y pıl bilir. 

B ntl m  esn sınd  h st nın eklemi fonksiyonel pozisyond  tutulur. 

            Bozulmuş ol n lenf tik dol şımı yeniden d zenlemek için lenf tik d zeltme 

tekniği kull nılır. Temel  m ç dokud  dol şım  imkân veren bir öl  boşluk y r tm k 

ve lenf d m rl rı  zerindeki b skıyı  z ltm ktır. Lenf sıvısının d h  b y k lenf tik 

d m rl rı ve lenf d ğ mlerine yönlenmesini s ğl r. Bu etkiler b ndın el stik 

nitelikleri ve cildi k ldırıcı etkisiyle  çıkl n bilir. Epidermisin k ldırılm sı dokud ki 

b sıncı  z ltıp lenf tik dol şımı s ğl rken   ktif h reket sır sınd  b nt m s j etkisi 

y p r. K sl rın m ksimum kontr ksiyon ve rel ks syon y pm l rın  y rdımcı ol n 

kinezyolojik b nt s yesinde d h  derindeki lenf tik  kımın  rtm sı d  s ğl nmış 

olur.  

            Lenf tik d zeltme tekniğinde tırmık tipi şerit uygul nır. B nt genellikle 4-6 

şerite böl n r ve t b nd  y kl şık 2.5 cm‟lik böl m kesilmeden bır kılır. B ndın 

t b n kısmı lenf tik  kım yön ne uygun ve lenf d ğ m n n y kınınd  ol c k 

şekilde yerleştirilir. B ş kısmı ve şeritler germe y pm d n vey  çok h fif gererek 

 r lıklı ol r k uygul nır. Ekstremitelerde lenf tik  kım yön ne uygun (proksim l ve 

dist le) ol r k uygul m  y pılm lıdır. Ayrıc  etkinliği  rttırm k için ikinci bir b nt 

diğeriyle ç pr zl ş c k şekilde  zerine uygul n bilir (5,61).           

            2.3.7. Kinezyolojik Bantlamanın Yan Etkileri  

            Uygul m  y pıl n  l nd   lerjik re ksiyonl r vey  lok l irrit syon nedeniyle 

ort y  çık n cilt re ksiyonl rı  KB‟ nın en önemli y n etkisidir. Cildin çok ince ve 

h ss s olm sı  b ndın f zl  gerilmesi vey  f zl  b sınçl  y pıştırılm sı  y nlış teknik 

tercih edilmesi  f zl  h reketli bir bölgeye uygul nm sı  b ndın suy  f zl  m ruz 
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k lm sı  çok uzun s re ciltte k lm sı gibi nedenlerden dol yı uygul n n cilt  l nınd  

vey  b ndın ken rl rınd  h fif eritem vey  y zeyel m ser syon gibi lok l 

irrit syonl r oluş bilir. Lok l irrit syon durumund  b nt kull nımın  bir s re  r  

verildikten ve cilt y zeyi norm le geldikten sonr  b nt tekr r y pıştırıl bilir. B ntın 

boy sı vey  y pıştırıcısı (poli kril t m dde)  lerjik re ksiyonun nedeni ol bilir. 

Alerjik re ksiyon gelişmesi KB için kontr endik syondur ve bu durumd  bir d h  

b ntl m  y pılm m lıdır (5,61). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3. . GEREÇ 

 

Bu ç lışm  KTS‟ nin konserv tif ted visinde KB ve st tik el bileği splinti 

uygul m sının  ğrı  fonksiyonel durum ve k vr m  g c   zerine etkinlikleri 

değerlendirmek ve k rşıl ştırm k  m cıyl  y pıldı. 

ÇalıĢmaya Alınma Kriterleri: 

Ç lışm y  K sım 2018 ile Şub t 2019  r sınd  en az  ç  ydır dev m etmekte ol n 

elde medi n sinir d ğılımınd  uyuşm  şik yetleri ile polikliniğimize b şvur n  

semptoml rı  fizik mu yene bulgul rı  l bor tuv r inceleme ve elektrofizyolojik test 

sonuçl rı ile h fif ve ort  derecede idiyop tik KTS t nısı  l n  ç lışm y  d hil 

olm yı k bul eden 18-65 y ş  r sı h st l r d hil edildi.  

ÇalıĢmaya dahil edilmeme kriterleri: 

1. Sistemik enfl m tu r rom tizm l h st lık v rlığı 

2. Y ygın enfeksiyon 

3. Diyabetes mellitus 

4. Malignite 

5. Dekomp nse k lp yetmezliği 

6. Gebelik 

7. Epilepsi 

8. El bileği bölgesini etkileyen geçirilmiş tr vm tik ol y 

9. D h  önce st tik el bilek splint kull nımı  

10. Son 3  y içinde el bileğe yönelik fizik ted vi ve steroid enjeksiyonu y pılmış 

olm sı 

11. KTS‟ ye yönelik cerr hi oper syon öyk s  

12. Elektronöromiyogr fi ile  ğır dereceli KTS t nısı konul nl r 

13. Tenar atrofi 

14. Omuz ve boyun  yönelik cerr hi oper syon öyk s  
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15. Semptoml r  sebep ol bilecek servik l vertebr l h st lıkl r 

16. Üst ekstremitede d h  proksim l d zeyde tuz k nörop tileri 

17. Nörolojik defisit mevcudiyeti 

18. Medial epikondilit vey  l ter l epikondilit öyk s  

19. Polinörop ti 

20. Brakial pleksopati 

21. Torasik outlet sendromu 

            D hil edilme kriterlerini t m ml y n ve  ydınl tılmış on m formunu 

imz l y n 60 kişi ç lışm y   lındı. 60 h st   polikliniğe b şvurm  sır l rın  göre 

grupl r  eşit s yıd  r ndomize edildi. Bil ter l KTS semptoml rı ol n h st l rın 

d h  semptom tik ol n eli ç lışm y   lındı. H st l rın %50‟sine (n=30) splint 

uygul nırken  %50‟ ne (n=30) KB uygul ndı. Prospektif  r ndomize  kontroll  

ol r k pl nl nl n n ç lışm mız için İst nbul Eğitim ve Ar ştırm  H st nesi Etik 

Kurulundan on y  lınmış ve h st l rın t m ne ç lışm yl  ilgili sözl  ile y zılı 

bilgilendirme y pıl r k gön ll  olur formu imz l tılmıştır.  

H st l r r ndomize ol r k iki grub   yrıldı. R ndomiz syon f rklı bir 

 r ştırm cı t r fınd n h st l rın geliş sır sın  göre b sit r ndomiz syon yöntemiyle 

y pıldı. İki grub   ş ğıd ki şekilde iki f rklı ted vi pl nı uygul ndı:  

Grup I (n=30 hasta):                                                  statik 

el bilek istirahat splinti; El bileğini 0 derece nötr l pozisyond  tut n  

met k rpof l ngi l eklemlerin t m yönlerde h reketine izin veren  

met k rpof l ngi l eklemlerin proksim linden  önkolun dist l  çte birine uz n n  

vol r y zde içinde  l minyum b r desteği içeren  dors l y zden velkro b nd jlı ol n 

el stik kum ş m tery lden y pılmış model istir h t splinti ol r k tercih edildi (Şekil 

3). Splint tedavisi bu gruptaki otuz hastaya bir  y boyunc  gece ve g nd z 

uygul ndı. G nde beş kez el bilek ve p rm k eklem h reket  çıklığı egzersizlerine ek 

ol r k tendon ve medi n sinir k ydırm  egzersizleri y pm k  zere  r lıklı ol r k 

splintin çık rılm sı önerildi. Egzersiz dışınd  splint kull nımın  dev m edilmesi 

önerildi. H st l r bir  y sonr  kontrole ç ğırıl r k ted vi öncesi y pıl n 

değerlendirmeler yinelendi ve sonuçl r st nd rt form  k ydedildi. 
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Grup II (n=30 hasta):                                                  KB; 

Bu grub  h ft d  1 kez olm k  zere topl md  4 kez KB uygul ndı. KB için Dr. 

Kenzo K se‟ nin t nıml dığı Buttonhole         kull nıldı. Bu teknikte bir I b nt  

önkolun p lm r t r fınd  medi l ve l ter l epikondil hiz sınd n proksim l 

f l nksl rın t b nın   or d n önkolun dors l y z nde humerus epikondillerine k d r 

ölç l p kesilir. I b nt k tl n r k ort  nokt  bulunur  or d  2  det kıs  kesi y pıl r k 

3. ve 4. p rm ğın  r sınd n geçeceği 2  det delik (button holes) elde edilir. B ndın 

 rk sınd ki kâğıt yırtılır  deliklerden 2. ve 3. p rm k geçirilir. H st nın el bileği 

ekst nsiyon ve r di l devi syon  getirilerek önkolun p lm r y z nde b nt medi l 

epikondiline doğru çok h fif-h fif (%15-25) gerimle y pıştırılır. D h  sonr  el bileği 

fleksiyon ve ulnar deviasyon  getirilerek l ter l epikondiline doğru çok h fif-h fif 

(%15-25) gerimle y pıştırılır. Son 3-5 s ntimetrelik kısmı ise gerim olm ksızın 

y pıştırılır. El bileğine dors l y zden tekr r bir  l n d zeltme tekniği ile b ntl m  

uygul nır. El bileği h fifçe fleksiyon   lın r k 15-20 s ntimetrelik bir I b ndın ort  

kısmı çok h fif-hafif (%15-25) gerim ile dors l y zden radius ve ulna distaline 

y pıştırılır. Bir el ile b nt r dius ve uln nın stiloid çıkıntıl rı  zerinde tutul r k diğer 

el ile el bileği ekst nsiyon   lınır. K l n uçl r gerim olm ksızın her iki uç  r sınd  

k ç k bir boşluk k l c k k d r kesilip y pıştırılır (5) (Şekil 4)  

H st l r  uygul m  öncesi b ndın y pışm sın  engel ol c k krem ve benzeri 

m ddeler kull nm m sı önerildi. Uygul m d n sonr  d  b ndın olduğu bölgede 

deterj n  ç m şır suyu gibi m ddeleri kull nm m sı konusund  uy rıldı. 

Uygul m d n y rım s  t sonr  ellerini yık y bileceği ve b ntın çıkm y c ğı 

konusunda bilgilendirildi. Bandın y pışm sını t kip eden dönemde oluş bilecek 

 llerjik re ksiyonl r  çısınd n h st  bilgilendirildi böyle bir durumd  v kit 

k ybetmeden b ndı çık rtm sı ve bir s ğlık kuruluşun  b şvurm sı önerildi. 

  



 30 

 

 

Ş     3: N                splinti 

 

 

 
 

Ş     4: K        j   B        
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          3.2. YÖNTEM 

Klinik ve elektrofizyolojik ol r k KTS t nısı  lımış h fif ve ort  dereceli 

KTS h st sınd n d hil edilme kriterlerini t m ml y n ve  ydınl tılmış on m formu 

imz l y n h st l r ç lışm y   lındı. Birinci grup statik el bilek splint ve egzersiz 

tedavisi, 2. grup KB ve egzersiz ted visi  lm k  zere iki grub  b sit ol r k 

r ndomize edildi. H st l rın  n mnez  demogr fik verileri (y ş  cinsiyet  boy  kilo  

v cut kitle indeksi  eğitim durumu  meslek  semptom s resi  tekr rl y n el h reketi  

tr vm  öyk s   sig r  kull nımı  tutul n el  domin nt el  eşlik eden h st lıkl r)  fizik 

mu yene ve elektrodi gnostik tetkik sonuçl rı h zırl nmış st nd rt bir form  

kaydedildi. Her iki grupt  d  h st l rın klinik değerlendirmesi ted vi öncesi ve 

ted vi sonr sı 4.h ft d  olm k  zere iki kez y pıldı. 

T m grupl r  sistemik mu yene  k s iskelet sistemi mu yenesi  nörolojik 

mu yene y pıldı. KTS‟ ye yönelik ek ol r k Tinel testi  Ph len testi   yrıntılı  st 

ekstremite duyu ve motor mu yenesi  ten r  trofi v rlığı  el k vr m  ve p rm k 

k vr m  k s g çleri değerlendirildi. Ağrı değerlendirilmesi VAS ve LANSS ile 

y pıldı. H st l rın fonksiyonel k p sitelerini değerlendirmek için BKTA ve y ş m 

k litesini değerlendirmek için de SF-36 y ş m k litesi ölçeği uygul ndı.  

Vizuel Analog Skala: H st nın kendi  ğrısını değerlendirdiği  bir ucund  

„0‟  bir ucund  „10‟ y z n horizont l d zlemde 10 cm‟lik bir çizgidir. Çizgi 0‟d n 

10‟  doğru  rt n  ğrı şiddetini göstermektedir. 0 hiç  ğrı yok  10 ise çok şiddetli 

 ğrıyı if de eder. H st l r  sk l nın sol t r fının  ğrısız  s ğ  doğru giderek  rt n 

 ğrıyı gösterdiği  nl tıldıkt n istir h t ve  ktivite sır sınd  hissettikleri  ğrıyı  yrı 

 yrı iş retlemeleri istendi ve bu değerler değerlendirme formun  k ydedildi. (Bkz. 

Ek 1) 

LANSS (Leeds assessent of neuropathic symptoms and signs pain scale): 

LANSS  ğrı ölçeği  nörop tik  ğrı ile nosiseptif  ğrının  yırıcı t nısınd   y t k 

b şınd  uygul n bilecek b sit  nc k y r rlı bir testtir.  LANSS iki böl mden oluşur; 

H st nın kendisinin doldurduğu ilk böl m ile doktorun kıs  fiziksel mu yenesini 

içeren ikinci böl m. H st nın kendisinin cev pl dığı beş soru ile nörop tik  ğrı ile 

ilişkili deneyimleri t nıml nırken  fiziksel mu yene kısmınd  ise p muk ile  ğrılı ve 
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 ğrısız  l n  dokunul r k  llodininin olup olm dığı test edilir. Skor 12 ve  zerinde 

ise nörop tik  ğrı  12‟ nin  ltınd  ise nosiseptif  ğrı ol r k sınıfl ndırılır (65,66) 

(Bkz. Ek 2). 

            Prov k tif testlerden Tinel ve Ph len testleri uygul ndı (15,67,68).  

             Tinel testi: K rp l t nelin olduğu  l n  zerine bilek d zeyinde refleks çekici 

ile vuruldu. Medi n sinirin innerv syon  l nınd  p restezi meyd n  gelmesi pozitif 

olarak kabul edildi. 

             Phalen testi: H st d n el bileğini 60 sn s re ile t m fleksiyon  getirmesi 

istendi. Medi n sinir innerv syon  l nınd  dist l p restezi oluşumunun izlenmesi 

pozitif olarak kabul edildi.  

             Kas g c  değerlendirilmesi: K vr m  g c  ve parmak kavrama g c  

din mometre ve pinçmetre kull nıl r k değerlendirildi.  

             S eh n Hydr ulic H nd Dyn mometer m rk  el din mometresi kull nıl r k 

KTS saptanan elin k vr m  g c  “kg” biriminde degerlendirildi. T m ölç mler hasta 

oturur pozisyond   omuz  dduksiyond  ve nötr l rot syond   dirsek 90 derece 

fleksiyond   ön kol nötr l pozisyond   el bileği 0-30 derece dorsiflekiyon ve 0-15 

derece uln r fleksiyond  iken ölç mler y pıldı. H st l r   leti n sıl tut c ğı 

gösterildikten sonr  m ksim l derecede istemli k vr m  y pm l rı istendi. Ölç mler 

3 kez y pıl r k ort l m  değer hes pl ndı. 

             Semptomatik elde Saehan Hydraulic Pinch Gauge, SH5005 manuel 

pinçmetre ile parmak tutm  g c  “kg” biriminde degerlendirildi. H stalar oturur 

pozisyond  omuz  dduksiyond  ve nötr l rot syond   dirsek 90 derece fleksiyond   

ön kol nötr l pozisyond  iken  h st l rd n  çl  p rm k ucu tutuşu y pm l rı istendi 

ve tutm  g çleri k ydedildi. İşlem  ç kez tekr rl n r k ort l m  değerler hes pl ndı 

(69) 

            Boston Karpal T nel Anketi (BKTA): T rkçe geçerlilik ve g venirlik 

ç lışm sı y pılmış ol n Boston k rp l t nel  nketi (BKTA), KTS h st l rının klinik 

st nd rdiz syonu için önerilmiştir (71). On dokuz sorud n oluşur ve cev pl r en  z 

bir  en f zl  beş pu n ile değerlendirilir. H st nın pu n ort l m sının y ksek olm sı 
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y kınm l rının şiddetli vey  fonksiyonel k p sitesinin yetersiz olduğunu gösterir. 

Semptom şiddeti skoru on bir sorunun  fonksiyonel k p site skoru sekiz sorunun 

ort l m sıdır (Bkz. Ek 3). 

            Kısa Form-36 (SF-36) YaĢam Kalitesi Ölçeği: Geniş k ps mlı genel y ş m 

k litesini değerlendiren h st lığ  özg  olm y n bir ölç m  r cı ol n bu ölçek 36 

m ddeden oluşm kt dır. SF-36‟nın T rkçe versiyonunun g venirlik ve geçerlilik 

ç lışm sı Koçyiğit ve  rk d şl rı t r fınd n y pılmıştır (72). Sekiz f rklı boyutt  

incelenir: Fiziksel fonksiyon (10 m dde)  sosy l fonksiyon (2 m dde)  fiziksel 

fonksiyonl r  b ğlı rol kısıtlılıkl rı (4 m dde)  emosyonel sorunl r  b ğlı rol 

kısıtlılıkl rı (3 m dde)  ment l s ğlık (5 m dde)  zindelik/yorgunluk (4 m dde)   ğrı 

(2 madde) ve genel s ğlık  lgısı (5 m dde). Ölçek son 4 h ft  göz ön ne  lın r k 

değerlendirilmektedir. Ölçek y lnızc  tek bir topl m pu n vermek yerine  her bir  lt 

ölçek için  yrı  yrı toplam puan vermektedir. (Bkz. Ek 4) 

Biz bu ç lışm mızd  fiziksel fonksiyon  fiziksel fonksiyon  b ğlı rol 

kısıtlılıkl rı   ğrı  genel s ğlık  lgısı, sosyal fonksiyon, zindelik/yorgunluk  ment l 

s ğlık ve emosyonel sorunl r  b ğlı rol kısıtlılıkl rı m ddelerinin pu nl rını  yrı  yrı 

değerlendirdik.  

3.3 ĠSTATĠSTĠKSEL ANALĠZ 

Minimum h st  s yısı %80 istatistiksel g ç ve %5  nl mlılık d zeyi ile her 

iki grup için 23 ol r k belirlendi. Ç lışm mızd  her iki grub  30 kişi olm k  zere 60 

hasta  lındı.  

Verilerin t nıml yıcı ist tistiklerinde ort l m   st nd rt s pm   median en 

d ş k  en y ksek  frek ns ve or n değerleri kull nılmıştır. Değişkenlerin d ğılımı 

kolmogorov simirnov test ile ölç ld . Nicel b ğımsız verilerin  n lizinde b ğımsız 

örneklem t test  m nn-whitney u test kull nıldı. B ğımlı nicel verilerin  n lizinde 

wilcoxon testi kull nıldı. Nitel b ğımsız verilerin  n lizinde ki-kare test, ki-kare test 

koşull rı s ğl nm dığınd  fischer test kull nıldı.  B ğımlı nitel verilerin  n lizinde 

MC Nem r testi kull nıldı. An lizlerde SPSS 22.0 progr mı kull nılmıştır. 
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Ç lışm mız için İst nbul Eğitim ve Ar ştırm  H st nesi Etik Kurulund n 

on y  lınmış ve h st l rın t m ne ç lışm yl  ilgili sözl  ile y zılı bilgilendirme 

y pıl r k gön ll  olur formu imz l tılmıştır. 
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4. BULGULAR 

 

          Klinik ve elektrofizyolojik ol r k h fif ve ort  dereceli KTS t nısı  lmış  d hil 

edilme kriterlerini t m ml y n ve  ydınl tılmış on m formunu imz l y n 60 kişi 

ç lışm y   lındı. 60 h st   polikliniğe b şvurm  sır l rın  göre grupl r  eşit s yıd  

r ndomize edildi. Bil ter l KTS semptoml rı ol n h st l rın d h  semptom tik ol n 

eli ç lışm y   lındı. H st l rın %50‟ sine (n=30) splint uygul nırken, %50‟ ne 

(n=30) KB uygul ndı.  

            H st l rın y şl rı 25 ile 64  r sınd  değişmekte olup ort l m  50.1   10.1 

yıldı. H st l rın boyl rı s ntimetre (cm) cinsinden 142,0-179,0  r sınd  değişmekte 

olup, ortalama 159,6  7,0 cm olarak s pt ndı. H st l rın  ğırlıkl rı kilogr m 

cinsinden 51,0-100,0  r sınd  değişmekte olup ort l m  74,6  10,5 idi. H st l rın 

VKİ 19,0-38,1  r sınd  değişmekte olup ort l m  29,2   4,3 ol r k s pt ndı. 

H st l rın %5‟ i (n=3) okur-y z r değil iken  56,7 ‟i (n=34) ilkokul mezunu, 

%11,7‟ si (n=7) ortaokul mezunu, %21,7‟ si (n=13) lise mezunu  %5‟ i (n=3) ise 

y ksek öğretim mezunuydu. H st l rın %60‟ ının (n=36) ev h nımı  %10‟ unun 

(n=6) memur  %5‟ inin (n=3)  şçı  %6,7‟ sinin terzi (n=4), %18,3‟  n n işçi (n=11) 

olduğu s pt ndı. H st l rın %88,3‟ n n (n=53) s ğ eli  %11,7‟sinin (n=7) sol eli 

domin nttı. Tutul n elin  h st l rın %30‟ und  (n=18) sol  %70‟ inde (n=42) s ğ 

olduğu tespit edildi. H st l rın semptom s releri 1 ile 120  y  r sınd  değişmekte 

olup ortalama 18,0   25,2  ydı. H st l rın %56,7‟ sinde (n=26) tekrarlayan el 

hareketi varken, %43,3‟ nde (n=26) yoktu. H st l rın %30‟und  (n=18) sig r  

kull nımı v rken  %70‟ inde (n=42) yoktu. KTS derecelendirilmesi için y pıl n 

EMG sonuçl rın  göre h st l rın %73,3‟ inde (n=44) hafif, %26,7‟ sinde (n=16) orta 

KTS olduğu s pt ndı. (T blo 1) 

Grupl r  r sınd  h st l rın y şl rı  cinsiyet d ğılımı  boy  kilo  VKİ değerleri  eğitim 

durum d ğılımı  meslek d ğılımı  semptom s resi  tekr rl y n el h reketi, sigara 

kull nım or nı  tutul n el d ğılımı  domin nt el d ğılımı  EMG sonucun  göre KTS 

derecesi ist tistiksel ol r k  nl mlı f rklılık göstermedi (p>0 05). (T blo 2) 
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Tablo 1 O         D      f   Ö           

Medyan

25,0 - 64,0 50,0 50,1 ± 10,1

Erkek 6 10,0%

Kadın 54 90,0%

142,0 - 179,0 159,0 159,6 ± 7,0

51,0 - 100,0 76,0 74,6 ± 10,5

19,0 - 38,1 29,1 29,2 ± 4,3

3 5,0%

34 56,7%

7 11,7%

13 21,7%

3 5,0%

36 60,0%

6 10,0%

3 5,0%

4 6,7%

11 18,3%

1,0 - 120,0 12,0 18,0 ± 25,2

Yok 26 43,3%

Var 34 56,7%

Yok 42 70,0%

Var 18 30,0%

Sağ 42 70,0%

Sol 18 30,0%

Sağ 53 88,3%

Sol 7 11,7%

Hafif 44 73,3%

Orta 16 26,7%

İşçi 

Tekrarlayan El Hareketi

Sigara Kullanımı

Tutulan El

Dominant El

EMG

Eğitim Durumu

VKİ

Memur 

Aşçı 

Terzi

Semptom Süresi (Ay)

Ort.±s.s./n-%Min-Mak

Yaş

Boy (cm)

Kilo (kg)

Cinsiyet

Meslek 

Ev Hanımı 

Yüksek Öğretim 

Okur Yazar Değil 

İlkokul 

Ortaokul 

Lise 
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Tablo 2 G             D      f   V         K                 

Medyan Medyan

49,0 ± 10,5 50,5 51,1 ± 9,7 50,0 0,439 t

Erkek 3 10,0% 3 10,0%

Kadın 27 90,0% 27 90,0%

159,6 ± 7,0 158,0 159,5 ± 7,2 160,0 0,985 t

76,8 ± 9,9 77,0 72,4 ± 10,9 72,0 0,109 t

30,2 ± 3,7 30,4 28,2 ± 4,7 28,5 0,080 t

2 6,7% 1 3,3%

16 53,3% 18 60,0%

3 10,0% 4 13,3%

6 20,0% 7 23,3%

3 10,0% 0 0,0%

17 56,7% 19 63,3%

4 13,3% 2 6,7%

1 3,3% 2 6,7%

3 10,0% 1 3,3%

5 16,7% 6 20,0%

14,7 ± 16,8 10,0 21,4 ± 31,3 12,0 0,427 m

Yok 15 50,0% 11 36,7%

Var 15 50,0% 19 63,3%

Yok 22 73,3% 20 66,7%

Var 8 26,7% 10 33,3%

Sağ 21 70,0% 21 70,0%

Sol 9 30,0% 9 30,0%

Sağ 28 93,3% 25 83,3%

Sol 2 6,7% 5 16,7%

Hafif 24 80,0% 20 66,7%

Orta 6 20,0% 10 33,3%

                 t  test /  m Mann-whitney u test / X² Ki-kare test 

Yaş

Cinsiyet 1,000 X²

Boy (cm)

KB Grubu Splint Grubu
p

Ort.±s.s./n-% Ort.±s.s./n-%

Kilo (kg)

VKİ

Eğitim Durumu

Okur Yazar Değil 

0,770 X²

İlkokul 

Ortaokul 

Lise 

Yüksek Öğretim 

Semptom Süresi (Ay)

Tekrarlayan El Hareketi 0,297 X²

Meslek 

Ev Hanımı 

0,792 X²

Memur 

Aşçı 

Terzi

İşçi 

0,228 X²

EMG 0,243 X²

Sigara Kullanımı 0,573 X²

Tutulan El 1,000 X²

Dominant El

 

 

KB ve splint grupl rı  r sınd  ted vi öncesi ve ted vi sonr sı ph len test 

pozitifliği  nl mlı f rklılık göstermemiştir (p ˃ 0.05). KB grubund  ted vi sonr sı 

ph len test pozitifliği ted vi öncesine göre  nl mlı d ş ş göstermiştir (p ˂ 0.05). 

Splint grubund  ted vi sonr sı ph len test pozitifliği ted vi öncesine göre  nl mlı 

değişim göstermemiştir (p ˃ 0.05) (T blo 3) (Şekil 5). 
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            KB ve splint grupl rı  r sınd  ted vi öncesi ve ted vi sonr sı tinel test 

pozitifliği  nl mlı f rklılık göstermemiştir (p ˃ 0.05). KB grubund  ted vi sonr sı 

tinel test pozitifliği ted vi öncesine göre  nl mlı d ş ş göstermiştir (p ˂ 0.05). Splint 

grubund  ted vi sonr sı tinel test pozitifliği ted vi öncesine göre  nl mlı d ş ş 

göstermiştir (p ˂ 0.05) (T blo 3) (Şekil 6). 

 

Tablo 3 G                    Ö                          P                  K                 

n % n %

(-) 8 26,7% 13 43,3%

(+) 22 73,3% 17 56,7%

(-) 18 60,0% 16 53,3%

(+) 12 40,0% 14 46,7%
N N

(-) 14 46,7% 18 60,0%

(+) 16 53,3% 12 40,0%

(-) 23 76,7% 24 80,0%

(+) 7 23,3% 6 20,0%
N N

                    X² Ki-kare test / N MC Nemar test 

Grup İçi Değişim p

Grup İçi Değişim p

Tedavi Sonrası

Tedavi Sonrası 0,602

0,035 0,031

0,754

Tedavi Öncesi 0,301 X²

 Tinel Testi

0,006 0,375

Tedavi Öncesi 0,176 X²

Phalen Testi

KB Grubu Splint Grubu
p

X²

X²

 

 

 

Ş     5: G                    Ö                 P                  K                 

 

0,0%

10,0%

20,0%

30,0%

40,0%

50,0%

60,0%

70,0%

80,0%

(-) (+) (-) (+)

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası

Phalen Testi

KBGrubu Splint Grubu
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Ş     6: G                    Ö                                   K                 

 

            KB ve splint grupl rı  r sınd  ted vi öncesi VAS  ktivite skoru  nl mlı 

f rklılık göstermemiştir (p ˃ 0.05). KB grubund  ted vi sonr sı VAS  ktivite skoru 

ted vi öncesine göre  nl mlı d ş ş göstermiştir (p ˂ 0.05). Splint grubund  ted vi 

sonr sı VAS  ktivite skoru ted vi öncesine göre  nl mlı d ş ş göstermiştir (p ˂ 

0.05). KB grubund ki ted vi sonr sı VAS  ktivite skoru d ş ş   splint grubun  göre 

 nl mlı ol r k d h  y ksekti (p ˂ 0.05) (T blo 4) (Şekil 7). 

            KB grubund  ted vi sonr sı VAS istir h t skoru ted vi öncesine göre  nl mlı 

d ş ş göstermiştir (p ˂ 0.05). Splint grubund  ted vi sonr sı VAS istir h t skoru 

ted vi öncesine göre  nl mlı d ş ş göstermiştir (p ˂ 0.05). KB ve splint grupl rı 

ar sınd  ted vi öncesi ve sonr sı VAS istir h t skoru  nl mlı f rklılık 

göstermemiştir (p ˃ 0.05). KB ve splint grupl rı  r sınd  ted vi sonr sı VAS 

istir h t skor değişimi  nl mlı f rklılık göstermemiştir (p ˃ 0.05) (T blo 4) (Şekil 8). 

0,0%

10,0%

20,0%

30,0%

40,0%

50,0%

60,0%

70,0%

80,0%

(-) (+) (-) (+)

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası

 Tinel Testi

KB Grubu Splint Grubu
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Tablo 4 G                    Ö                 V   İ                                 K                 

Medyan Medyan

6,9 ± 1,7 7,0 6,8 ± 1,6 7,0 0,649 m

3,9 ± 2,3 4,0 4,7 ± 2,3 4,0 0,218 m

-3,0 ± 1,9 -3,0 -2,1 ± 1,6 -2,0 0,046 m

w w

5,3 ± 2,7 5,0 5,3 ± 2,5 5,0 0,994 m

2,2 ± 1,9 2,0 3,3 ± 2,5 2,0 0,094 m

-3,1 ± 2,8 -3,0 -2,1 ± 1,9 -2,0 0,126 m

w w

               m Mann-whitney u test / w Wilcoxon test 

VAS Aktivite

Tedavi Öncesi

Tedavi Sonrası

VAS İstirahat

Tedavi Öncesi

Tedavi Sonrası

TÖ/TS Değişimi

Grup İçi Değişim p

KB Grubu Splint Grubu
p

Ort.±s.s. Ort.±s.s. 

0,000 0,000

Grup İçi Değişim p 0,000 0,000

TÖ/TS Değişimi

 

 

 

Ş     7: G                    Ö                 V                        K                 

0,0

1,0

2,0

3,0

4,0

5,0

6,0

7,0

KB Grubu Splint Grubu

VAS Aktivite VAS Aktivite
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Ş     8: G                    Ö                 V   İ                     K                 

 

KB ve splint grupl rı  r sınd  ted vi öncesi ve ted vi sonr sı LANSS skoru  nl mlı 

f rklılık göstermemiştir (p ˃ 0.05). Hem KB grubunda hem de Splint grubunda 

ted vi sonr sı LANSS skoru ted vi öncesine göre  nl mlı d ş ş göstermiştir (p ˂ 

0.05). KB ve splint grupl rı  r sınd  ted vi sonr sı LANSS skor d ş ş   nl mlı 

f rklılık göstermemiştir (p ˃ 0.05) (T blo 5) (Şekil 9). 

 

Tablo 5 G                    Ö                 L N               K                 

Medyan Medyan

12,7 ± 5,5 11,5 12,4 ± 6,0 11,0 0,988 m

8,8 ± 6,8 8,0 9,0 ± 6,1 9,0 0,823 m

-3,9 ± 3,7 -4,5 -3,3 ± 4,8 -1,0 0,354 m

w w

               m Mann-whitney u test / w Wilcoxon test 

LANSS 

Tedavi Öncesi

Tedavi Sonrası

TÖ/TS Değişimi

Grup İçi Değişim p 0,000 0,001

KB Grubu Splint Grubu
p

Ort.±s.s. Ort.±s.s. 

 

0,0

1,0

2,0

3,0

4,0

5,0

6,0

KB Grubu Splint Grubu

VAS İstirahat VAS İstirahat
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Ş     9: G                    Ö                 L N               K                 

 

            KB ve splint grupl rı  r sınd  ted vi öncesi ve ted vi sonr sı Boston 

semptom skoru  nl mlı f rklılık göstermemiştir (p ˃ 0.05).  Hem KB grubund  hem 

de splint grubund  ted vi sonr sı Boston semptom skoru ted vi öncesine göre 

 nl mlı d ş ş göstermiştir (p ˂ 0.05). KB ve splint grupl rı  r sınd  ted vi sonr sı 

Boston semptom skor d ş ş   nl mlı f rklılık göstermemiştir (p ˃ 0.05) (Tablo 6) 

(Şekil 10). 

 

            KB ve splint grupl rı  r sınd  ted vi öncesi ve ted vi sonr sı Boston 

fonksiyon skoru  nl mlı f rklılık göstermemiştir (p ˃ 0.05). Hem KB grubund  hem 

de splint grubund  ted vi sonr sı Boston fonksiyon skoru ted vi öncesine göre 

 nl mlı d ş ş göstermiştir (p ˂ 0.05). KB grubund  ted vi sonr sı Boston fonksiyon 

skor d ş ş   splint grubund n  nl mlı ol r k d h  y ksekti (p ˂ 0.05) (Tablo 6) 

(Şekil 11). 

 

0,0

2,0

4,0

6,0

8,0

10,0

12,0

14,0

KB Grubu Splint Grubu

LANSS LANSS
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Tablo 6 G                    Ö                 B                 F                     K                 

Medyan Medyan

31,7 ± 8,6 31,0 32,3 ± 6,5 32,0 0,695 m

25,5 ± 10,4 25,5 27,1 ± 9,1 26,0 0,387 m

-6,2 ± 6,2 -6,5 -5,2 ± 5,8 -4,5 0,756 m

w w

25,2 ± 7,4 24,5 25,5 ± 6,5 27,0 0,847 m

19,1 ± 7,1 17,5 22,0 ± 7,5 23,0 0,127 m

-6,1 ± 6,4 -4,5 -3,5 ± 4,2 -2,0 0,046 m

w w

               m Mann-whitney u test / w Wilcoxon test 

Boston Semptom Skoru

Tedavi Öncesi

Tedavi Sonrası

Boston Fonksiyon Skoru

Tedavi Öncesi

Tedavi Sonrası

TÖ/TS Değişimi

TÖ/TS Değişimi

Grup İçi Değişim p

Grup İçi Değişim p

KB Grubu Splint Grubu
p

Ort.±s.s. 

0,000 0,000

Ort.±s.s. 

0,000 0,000

 

 

 

 

Ş     10: G                    Ö                 B                          K                 
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Ş     11G                    Ö                 B      F                     K                 

 

KB ve splint grupl rı  r sınd  ted vi öncesi ve ted vi sonr sı SF-36 fiziksel 

fonksiyon skoru  nl mlı f rklılık göstermemiştir (p ˃ 0.05). Her iki grupt  d  ted vi 

sonr sı SF-36 fiziksel fonksiyon skoru ted vi öncesine göre  nl mlı değişim 

göstermemiştir (p ˃ 0.05). KB ve splint grubund  ted vi sonr sı SF-36 fiziksel 

fonksiyon skor değişimi  nl mlı f rklılık göstermemiştir (p ˃ 0.05) (T blo 7) (Şekil 

12). 

0,0

5,0

10,0

15,0

20,0

25,0

30,0

KB Grubu Splint Grubu

Boston Fonksiyon Skoru

Boston Fonksiyon Skoru



 45 

Tablo 7 G                    Ö                  F-36     P                K                -1 

Medyan Medyan

53,8 ± 24,2 50,0 55,1 ± 21,4 59,0 0,767 m

55,2 ± 25,8 52,5 60,2 ± 21,6 62,5 0,436 m

1,3 ± 11,5 0,0 5,1 ± 13,4 0,0 0,423 m

w w

37,5 ± 32,7 37,5 25,8 ± 34,4 0,0 0,109 m

42,5 ± 39,5 50,0 39,2 ± 40,3 25,0 0,789 m

5,0 ± 25,8 0,0 13,3 ± 23,4 0,0 0,135 m

w w

31,0 ± 33,8 33,0 41,1 ± 42,6 33,0 0,512 m

36,6 ± 35,4 33,0 45,7 ± 43,3 33,0 0,498 m

5,6 ± 30,4 0,0 4,6 ± 22,5 0,0 0,448 m

w w

41,7 ± 20,2 40,0 35,5 ± 18,1 35,0 0,275 m

44,0 ± 21,1 40,0 38,0 ± 18,1 35,0 0,302 m

2,3 ± 13,9 0,0 2,5 ± 5,2 0,0 0,549 m

w w

               m Mann-whitney u test / w Wilcoxon test 

0,184 0,168

0,221 0,005

0,325 0,056

0,277 0,006

KB Grubu Splint Grubu
p

Ort.±s.s. Ort.±s.s. 

TÖ/TS Değişimi

TÖ/TS Değişimi

TÖ/TS Değişimi

TÖ/TS Değişimi

Grup İçi Değişim p

Grup İçi Değişim p

Grup İçi Değişim p

Grup İçi Değişim p

Tedavi Sonrası

SF-36 Zindelik/Yorgunluk

Tedavi Öncesi

Tedavi Sonrası

SF-36 Rol kısıtlaması-Fiziksel

Tedavi Öncesi

SF-36 Rol kısıtlaması- Emosyonel

Tedavi Öncesi

Tedavi Sonrası

 SF-36 Fiziksel Foksiyon

Tedavi Öncesi

Tedavi Sonrası
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Şekil 12 Gruplar Arası Tedavi Öncesi ve Sonrası Fiziksel Fonksiyon 
Skoru Karşılaştırılması 
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            KB ve splint grupl rı  r sınd  ted vi öncesi ve ted vi sonr sı SF-36 rol 

kısıtl m sı-fiziksel skoru  nl mlı f rklılık göstermemiştir (p ˃ 0.05). KB grubund  

ted vi sonr sı SF-36 rol kısıtl m sı-fiziksel skoru ted vi öncesine göre  nl mlı 

değişim göstermemiştir (p ˃ 0.05). Splint grubund  ted vi sonr sı SF-36 rol 

kısıtl m sı-fiziksel skoru ted vi öncesine göre  nl mlı  rtış göstermiştir (p ˂ 0.05). 

KB ve splint grubund  ted vi sonr sı SF-36 rol kısıtl m sı-fiziksel skor değişimi 

 nl mlı f rklılık göstermemiştir (p ˃ 0.05) (T blo 7) (Şekil 13). 

 

 

Ş     13 G                    Ö                  F-36     K          - F        K                 

 

            KB ve splint grupl rı  r sınd  ted vi öncesi ve ted vi sonr sı SF-36 rol 

kısıtl m sı-emosyonel skoru  nl mlı f rklılık göstermemiştir (p ˃ 0.05). Her iki 

grupt  d  ted vi sonr sı SF-36 rol kısıtl m sı-emosyonel skoru ted vi öncesine göre 

anlamlı değişim göstermemiştir (p ˃ 0.05). KB ve splint grupl rı  r sınd  ted vi 

sonr sı SF-36 rol kısıtl m sı-emosyonel skoru değişimi  nl mlı f rklılık 

göstermemiştir (p ˃ 0.05) (T blo 7) (Şekil 14). 
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Ş     14 G                    Ö                  F-36     K          - E         K                 

 

            KB ve splint grupl rı  r sınd  ted vi öncesi-ted vi sonr sı SF-36 

zindelik/yorgunluk skoru  nl mlı f rklılık göstermemiştir (p ˃ 0.05). KB grubund  

ted vi sonr sı SF-36 zindelik/yorgunluk skoru ted vi öncesine göre  nl mlı değişim 

göstermemiştir (p ˃ 0.05). Splint grubund  ted vi sonr sı SF-36 zindelik/yorgunluk 

skoru ted vi öncesine göre  nl mlı  rtış göstermiştir (p ˂ 0.05).  KB ve splint 

grupl rı  r sınd  ted vi sonr sı SF-36 zindelik/yorgunluk skor değişimi  nl mlı 

f rklılık göstermemiştir (p ˃ 0.05) (T blo 7) (Şekil 15). 
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Ş     15 G                    Ö                  F-36 Z       /Y         K                 

 

 

            KB ve splint grupl rı  r sınd  ted vi öncesi ve ted vi sonr sı SF-36 mental 

s ğlık skoru  nl mlı f rklılık göstermemiştir (p ˃ 0.05). KB grubund  ted vi sonr sı 

SF-36 ment l s ğlık skoru ted vi öncesine göre  nl mlı  rtış gösterirken (p ˂ 0.05), 

splint grubund  ted vi sonr sı SF-36 ment l s ğlık skoru ted vi öncesine göre 

 nl mlı değişim göstermemiştir (p ˃ 0.05). KB grubund  ted vi sonr sı SF-36 

ment l s ğlık skor  rtışı splint grubund n  nl mlı ol r k d h  y ksekti (p ˂ 0.05) 

(T blo 8) (Şekil 16). 
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Ş     16 G                    Ö                  F-36 M             K                 

  

 

 

Tablo 8  G                    Ö                  F-36     P                K                -2 

Medyan Medyan

51,3 ± 19,9 48,0 51,9 ± 17,6 54,0 0,795 m

56,5 ± 20,3 56,0 51,2 ± 17,2 54,0 0,248 m

5,2 ± 9,7 0,0 -0,7 ± 8,5 0,0 0,034 m

w w

63,6 ± 18,0 63,0 54,8 ± 20,5 50,0 0,082 m

67,8 ± 20,2 63,0 61,6 ± 20,6 63,0 0,219 m

4,2 ± 13,7 0,0 6,8 ± 12,3 0,0 0,425 m

w w

35,4 ± 23,3 33,0 33,8 ± 19,7 33,0 0,852 m

50,8 ± 22,3 51,5 49,9 ± 23,5 45,0 0,738 m

15,4 ± 20,6 10,0 16,1 ± 13,6 20,0 0,714 m

w w

45,2 ± 19,0 50,0 44,7 ± 16,7 42,5 0,911 m

47,2 ± 20,2 50,0 47,7 ± 20,3 45,0 0,929 m

2,0 ± 13,0 0,0 3,0 ± 8,5 0,0 0,590 m

w w

               m Mann-whitney u test / w Wilcoxon test 

KB Grubu Splint Grubu
p

Ort.±s.s. Ort.±s.s. 

TÖ/TS Değişimi

TÖ/TS Değişimi

TÖ/TS Değişimi

TÖ/TS Değişimi

Grup İçi Değişim p 0,001 0,000

Grup İçi Değişim p 0,342 0,064

Grup İçi Değişim p 0,009 0,844

Grup İçi Değişim p 0,075 0,061

 SF-36 Genel Sağlık Algısı

Tedavi Öncesi

Tedavi Sonrası

SF-36 Sosyal Foksiyon

Tedavi Öncesi

Tedavi Sonrası

SF-36 Ağrı 

Tedavi Öncesi

Tedavi Sonrası

SF-36 Mental Sağlık

Tedavi Öncesi

Tedavi Sonrası
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            KB ve splint grupl rı  r sınd  ted vi öncesi ve ted vi sonr sı SF-36 sosyal 

fonksiyon skoru  nl mlı f rklılık göstermemiştir (p ˃ 0.05). Her iki grupt  d  ted vi 

sonr sı SF-36 sosy l fonksiyon skoru ted vi öncesine göre  nl mlı değişim 

göstermemiştir (p ˃ 0.05). KB ve splint grupl rı  r sınd  ted vi sonr sı SF-36 sosyal 

fonksiyon skoru değişimi  nl mlı f rklılık göstermemiştir (p ˃ 0.05) (T blo 8) (Şekil 

17). 

 

 

Ş     17 G                    Ö                  F-36        F               K                 

 

            KB ve splint grupl rı  r sınd  ted vi öncesi ve ted vi sonr sı SF-36  ğrı 

skoru  nl mlı f rklılık göstermemiştir (p ˃ 0.05). Her iki grupt  d  ted vi sonr sı SF-

36  ğrı skoru ted vi öncesine göre  nl mlı  rtış göstermiştir (p ˂ 0.05). KB ve splint 

grupl rı  r sınd  ted vi sonr sı SF-36  ğrı skoru değişimi  nl mlı f rklılık 

göstermemiştir (p ˃ 0.05) (T blo 8) (Şekil 18). 
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Ş     18 Gru                  Ö                  F-36      K                 

 

            KB ve splint grupl rı  r sınd  ted vi öncesi ve ted vi sonr sı SF-36 genel 

s ğlık  lgısı skoru  nl mlı f rklılık göstermemiştir (p ˃ 0.05). Her iki grupt  d  

ted vi sonr sı SF-36 genel s ğlık  lgısı skoru ted vi öncesine göre  nl mlı değişim 

göstermemiştir (p ˃ 0.05). KB ve splint grupl rı  r sınd  ted vi sonr sı SF-36 genel 

s ğlık  lgısı skoru değişimi  nl mlı f rklılık göstermemiştir (p ˃ 0.05) (Tablo 8) 

(Şekil 19). 

 

 

Ş     19 G                    Ö                  F-36 G                   K                 
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            KB ve splint grupl rı  r sınd  ted vi öncesi ve ted vi sonr sı din mometre 

değeri  nl mlı f rklılık göstermemiştir (p ˃ 0.05). Her iki grupt  d  ted vi sonr sı 

din mometre değeri ted vi öncesine göre  nl mlı  rtış göstermiştir (p ˂ 0.05). KB ve 

splint grupl rı  r sınd  ted vi sonr sı din mometre  rtışı  nl mlı f rklılık 

göstermemiştir (p ˃ 0.05) (T blo 9) (Şekil 20). 

 

 

 

Tablo 9 G                    Ö                 D              P         D            K                 

Medyan Medyan

22,7 ± 8,2 21,3 21,5 ± 8,1 19,5 0,336 m

24,5 ± 7,8 22,1 22,9 ± 8,3 20,7 0,190 m

1,8 ± 2,8 1,8 1,3 ± 3,0 0,5 0,477 m

w w

9,3 ± 3,2 8,8 8,7 ± 1,2 8,5 0,905 m

9,8 ± 3,4 9,0 9,0 ± 1,4 9,0 0,847 m

0,5 ± 1,0 0,0 0,4 ± 0,8 0,5 0,880 m

w w

               m Mann-whitney u test / w Wilcoxon test 

Dinamometre (kg) 

Tedavi Öncesi

Tedavi Sonrası

Pinçmetre (kg)

Tedavi Öncesi

Tedavi Sonrası

Grup İçi Değişim p 0,002 0,015

TÖ/TS Değişimi

TÖ/TS Değişimi

Grup İçi Değişim p

KB Grubu Splint Grubu
p

Ort.±s.s. Ort.±s.s. 

0,013 0,015
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Ş     20 G                    Ö                 D           D            K                 

 

            KB ve splint grupl rı  r sınd  ted vi öncesi ve ted vi sonr sı pinçmetre 

değeri  nl mlı (p ˃ 0.05) f rklılık göstermemiştir. Her iki grupt  d  ted vi sonr sı 

pinçmetre değeri ted vi öncesine göre  nl mlı  rtış göstermiştir (p ˂ 0.05). KB ve 

splint grupl rı  r sınd  ted vi sonr sı pinçmetre  rtışı  nl mlı f rklılık 

göstermemiştir (p ˃ 0.05) (T blo 9) (Şekil 21). 
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Ş     21 G                    Ö                 P         D            K                 
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5. TARTIġMA 

 

Ç lışm mızd  idiop tik KTS‟ nin konserv tif ted visinde kull nıl n  KB ve 

st tik el bilek istir h t splinti uygul m l rının her ikisinin de  ğrı  el k vr m  ve 

 çl  tutm  g c   semptom şiddeti ve fonksiyonel durum  zerine etkili olduğunu 

bulduk. Gruplar ar sı değerlendirmelerde splint grubun  kıy sl  KB grubund   VAS 

aktivite skoru, Boston fonksiyonel durum ölçeği skoru ve SF-36 ment l s ğlık 

skorund ki değişimler  nl mlı ol r k d h  f zl ydı.  Splint grubunda ise KB 

grubund n f rklı ol r k ted vi sonr sı fiziksel rol kısıtl m sı ve zindelik/yorgunluk 

parametrelerinde ted vi öncesine göre  nl mlı  rtış s pt ndı (p ˂ 0.05). 

Ç lışm mızd  y ş  cinsiyet d ğılımı  meslek ve boy  kilo  VKİ değerleri  eğitim 

durumu d ğılımı  meslek d ğılımı  tekr rl y n el h reketi  sig r  kull nım or nı 

b kımınd n grupl r  r sınd  ist tistiksel ol r k  nl mlı f rk s pt nm mıştır 

(p>0,05).  

KTS  medi n sinirin k rp l t nel içinde kompresyonu sonucu gelişen ellerde 

uyuşm   k rınc l nm   ileri dönemde k s  trofisi ve g çs zl ğ  ile k r kterize  st 

ekstreminin en sık gör len tuz k nörop tisidir (15,73). KTS etyolojisinde 

endokrinolojik bozuklukl r   miloidoz  t mor l oluşuml r  tr vm tik ol yl r ve 

infl m tu r h st lıkl r gibi pek çok sekonder neden yer  lm sın  k rşın liter t rde 

KTS‟ li h st l rın y kl şık y rısınd  nedenin idiyop tik olduğu bildirilmiştir (74). 

Ç lışm mız grupl r  r sınd  sekonder sebeplerin neden ol bileceği f rklılıkl rı 

önlemek  m cıyl  idiop tik nedenli KTS‟ li h st l rd n seçilmiş olgul rd n 

oluşm kt dır.  

Üst ekstremitenin en sık s pt n n tuz k nörop tisi ol n KTS en sık  ç nc  ile 

beşinci dek dl r  r sınd  gör l r ve k dınl rd  erkeklere or nl  3 k t f zl dır.  İsveç 

ve Amerik ‟ d  y pılmış ol n ç lışm l rd  prev l nsının %3 72 ile %5 8  r sınd  

olduğu s pt nmıştır (1,2). Mondelli ve  rk. KTS‟ nin 55-60 y şl rı  r sınd  gör lme 

sıklığının  rttığını ve k dınl rd  d h  sık ol r k gör ld ğ n  belirtmiştir (17). Bland 

ve  rk.‟ nın ç lışm sınd  ise k dın/erkek or nı 2 07 ol r k bildirilmiştir. Bir diğer 

ç lışm d  KTS‟ nin prevel nsı erkeklerde %2 3; k dınl rd  ise %4 ol r k 

bildirilmiştir (75). 
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             Bizim ç lışm mızd  d  liter t rlerle uyumlu ol r k  h st l rımızın y ş 

ort l m sı 50 1   10 1 idi. K dın cinsiyetin KTS için ol sı risk f ktör  olduğunu 

gösteren ç lışm l r mevcuttur (76). Bu liter t rlerle uyumlu ol r k ç lışm mız  

 ldığımız 60 h st nın %90‟ ı (n=54) k dın  %10‟ u (n=6) ise erkekti. Üst 

ekstremitenin kas iskelet sistemi h st lıkl rının prev l nsınd ki cinsiyet f rkl rını 

 r ştır n bir ç lışm y  göre  cinsiyet hormonl rı b ğ dokusu fonksiyonunun 

d zenlenmesinde rol oyn r. Hem tendonl r hem de lig m nl r östrojen için 

reseptörlere s hiptir ve muhtemelen hormon seviyelerindeki değişikliklere cev p 

verirler. Adet döng s  vey  h milelik sır sınd  meyd n  gelen hormon l 

d lg l nm l r  bu dokul rın d zenlenmesindeki f rklılıkl r  k tkıd  bulun bilir. 

Örneğin  k rp l t nel sendromunun h milelik sır sınd   rttığı  bu v k l rın çoğunun 

doğumd n sonr  ort d n k lktığı bilinmektedir. Bu  h milelik sır sınd ki infl m tu r 

y nıtt ki değişiklikler nedeniyle ol bilir. Ayrıc  k dınl r kokul r   seslere ve t tl r  

erkeklerden d h  h ss stırl r. Duyus l duy rlılıkt ki bu f rklılıkl r  belki de 

k dınl rın kısmen  cıy  d h  f zl  duy rlılıkl rını  çıkl y n d vr nışs l sonuçl r  

neden ol bilir. D ş k  ğrı eşikleri  k dın sinir sisteminin dış uy r nl r  k rşı 

genelleştirilmiş y ksek h ss siyetinin bir p rç sıdır. Bu  rtmış h ss siyet psikolojik 

strese m ruz k lm  riskini  rttır r k  ğrı eşiğini d ş r yor ol bilir (18). Ek olarak 

bizim ç lışm mızd  k dın- erkek or nının d h  y ksek olm sının sebebi ol r k 

erkek h st l rın ç lışm  s  tleri yoğunluğu nedeniyle ç lışm y  k tılm yı ve 

kontrollere gelmeyi kabul etmemelerinin etkili olduğunu d ş n yoruz.  

            KTS sıklığı ile VKİ  r sınd ki ilişkiyi  r ştır n pek çok ç lışm  v rdır (76) 

(77). Obezite k rp l t neldeki sinoviy l sıvı yoğunluğunu ve y ğ depozitlerini 

 rtır r k k rp l t nelde hidrost tik b sınç  rtışın  neden olur (76,78). Atroshi ve 

 rk.‟ nın y ptığı ç lışm d  f zl  kilo vey  obezite ile k rp l t nel sendromu 

birlikteliği  r sınd   nl mlı ilişki tespit edilmiştir (1). Nordstrom ve  rk.‟ nın y pmış 

oldukl rı ç lışm d  VKİ‟ de her bir birimlik  rtışın KTS riskinde %8  rtm y  neden 

ol c ğı bildirilmiştir (79). Bl nd ve  rk. bir ç lışm d  VKİ  y ş ve KTS  r sınd ki 

ilişkiyi incelemiştir. Artmış VKİ‟ nin  63 y şın  ltınd ki h st l r için KTS 

gelişiminde b ğımsız bir risk f ktör  olduğunu   nc k 63 y şın  zerindeki kişilerde 

VKİ‟ nin d h   z önemli olduğunu belirtmişlerdir. Bu durum KTS p togenezinde 

d h  kompleks dejener tif mek nizm l rın olduğunu  genç ve y şlı olgul rd  KTS 
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p togenezinin f rklı olduğunu  kl  getirmektedir (80). VKİ ile KTS  r sınd ki 

ilişkiyi  r ştırm k  m cıyl  Werner ve  rk. t r fınd n y pıl n bir ç lışm d   

(VKİ>29) ol nl rd  z yıf ol nl r  göre KTS‟nin 2 5 k t f zl  gör ld ğ  s pt nmıştır 

(81). Bizim ç lışm mızd  d  liter t rle uyumlu şekilde h st l rımızın VKİ 

ort l m sı 29 2   4 3 ol r k s pt dık.  

            Eğitim d zeyi ve k rp l t nel sendromu  r sınd ki ilişkiyi doğrud n 

inceleyen bir ç lışm  bulunm m kt dır. G l ve  rk.‟ nın y ptığı bir ç lışmada ise 

h st l rın %46‟ sının ilkokul mezunu olduğu bildirilmiştir (82). Ç lışm mızd ki 

h st l rımızın %5‟ i (n=3) okury z r değildi. %56 7‟ si (n=34) ilkokul  %11 7‟ si 

(n= 7) ort okul  %21 7‟ si (n= 13) lise  %5‟ i (n= 3) ise y ksek öğrenim mezunuydu. 

Bu  nl md  ç lışm mız liter t rle uyumluluk göstermektedir.  

            KTS idiyopatik bir sendrom olmaya devam etmektedir, ancak bu durumla 

ilişkili b zı risk f ktörleri v rdır. Bunl rd n en önemlisi çevresel risk f ktörleridir.  

El bileği fleksiyonu vey  ekst nsiyonund  uzun s reli duruşl r  fleksör k sl rının 

tekrarlayan kull nımı ve titreşime m ruz k lm  bildirilen b şlıc  risklerdir (21). 

Bun  örnek ol r k mont j işinde ç lış n işçiler  f brik  ç lış nl rı  kl vye ve 

bilgisayar kullananlar verilebilir (75,83). Atroshi ve  rk.‟nın y ptığı ç lışm d  beyaz 

y k lıl r  göre m vi y k lıl rd  özellikle de elleriyle zorl yıcı bilek h reketleri 

y p r k ç lış n işçiler  r sınd  KTS‟ nin d h  sık olduğu s pt nmıştır (1). G nl k 

y ş m  ktivitelerinde özellikle tekr rl yıcı h reketleri y pm  sıklığı ve s resinin 

KTS gelişiminde en önemli risk f ktörlerinden biri olduğu bildirilmektedir (76,84).  

KTS‟ yi de içeren k s iskelet sistemi h st lıkl rınd  mesleki f ktörlerin y nı 

sır  cinsiyet ilişkili f rkl rın d  incelendiği bir ç lışm d  bu h st lık grubunun 

k dınl rı niçin d h  f zl  etkilediğini  çıkl y bilecek f ktörler  r sınd   erkekler 

d h  f zl  g ç gerektiren b y k k s grupl rını kull nırken  k dınl rın  d h  çok ince 

el becerisi ve k ç k k s grupl rının tekr rl y n h reketlerini gerektiren işlerde 

ç lışm l rı  erkeklerin k dınl r  n z r n d h  çok y rdımcı cih z ve  let kull nm sı  

bedensel özelliklere uygun olm y n işlerde ç lışm k  çısınd n k dınl rın d h  

y ksek risk  ltınd  bulunm sı ve erkeklerin k dınl r  göre çocukluktan itibaren 

bedensel g ç gerektiren işlere d h   lışkın olm sı gibi etmenler gösterilmiştir (18). 

Bizim ç lışm mızd  d  tekr rl y n el h reketleri liter t rle uyumlu ol r k %56 7 

(n=34) idi.  H st l rımızın meslekleri %60‟ ı (n=36) ev h nımı  %18 3‟   işçi 
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(n=11)  %10‟ u (n=6) memur  %5‟ i (n=3)  şçı ve %6 7‟ si (n=4) terzi ol r k 

s pt ndı. Violente ve  rk.‟ nın ç lışm sınd  ev işleri ile KTS  r sınd  ilişki 

bildirilmiştir (85). Ç lışm mızd ki h st l rımızın çoğunu eğitim d zeyi d ş k ol n 

ev h nıml rının oluşturm sının   yrıc  bu kişilerin g nl k  ktivitelerini ve ev işlerini 

genellikle y rdım  lm d n y pıyor olm l rının KTS oluşumun  k tkıd  

bulun bileceğini d ş nmekteyiz. 

            Zambelis ve ark.‟ nın y ptığı bir ç lışm d  KTS‟nin %76-87 or nınd  

özellikle domin nt elde d h  sık olm k  zere bil ter l ol r k gör ld ğ  

bildirilmektedir (86). Biz de ç lışm mızd  liter t rlerle uyumlu ol r k domin nt elde 

KTS or nını %65 (n=39) ol r k d h  y ksek bulduk. KTS„ nin dominant elde daha 

sık ort y  çıkm sı  h st lığın ort y  çıkm sınd  el  ktivitesinin önemli rol  

olduğunu desteklemektedir (3).  

          Vessey ve  rk.‟ nın y ptıkl rı ç lışm y  göre sinir kompresyonu ve sig r  

kull nımı öyk s   r sınd  ilişki mevcuttur (87). K rpitsk y  ve  rk. y ptıkl rı 

ç lışm d  ise KTS‟ li h st l rd ki sig r  kull nım or nı kontrol grubun  kıy sl  

d h  f zl  bulunm mıştır (88). Bizim ç lışm mızd  ise h st l rımızın %30‟ nd  

(n=18) sig r  kull nım öyk s  mevcuttu.  Y pıl n ç lışm l rd  sig r  içmenin lok l 

mikro sirk l syonu boz r k lok l hipoksiye  v sk ler endotel h s rın  ve mikro 

tromb s oluşumun  neden ol bileceğini göstermiştir (89). 

KTS t nısı klinik bir t nıdır. Öyk  ve fizik mu yene ile tespit edilen KTS 

t nısı  gör nt leme ve elektrodi gnostik ç lışm l r ile doğrul nır (3). Ağır KTS 

h st l rının d hil edilmediği ç lışm mızd  ted vi ve kontrol grubund ki 

h st l rımızın %73 3‟   (n=44) h fif KTS  %26 7‟ si (n=16) ort  KTS idi. İki grup 

 r sınd  EMG sonuçl rı  r sınd   nl mlı f rk yoktu (p>0.05). T nı doğrul m   r cı 

ol r k kull ndığımız EMG  yi  ç lışm mızın t kip s resinin kıs  olm sı nedeniyle 

t kip p r metresi ol r k kull nm dık.  

KTS‟ li h st l rd  fizik mu yene ile  z lmış duy rlılık  prov k tif testlere 

 norm l y nıtl r ve/vey   z lmış k s g c ne b ğlı bulgul r değerlendirilmektedir 

(90). Prov k tif testler KTS‟ de her z m n pozitif olm m kl  birlikte pozitif olm l rı 

t nıy  y rdımcı olm kt dır (3). Tinel ve Ph len testleri KTS‟ nin t nısınd  kull nıl n 

prov k tif testler  r sınd  en bilinenlerdir (42,45). Tinel testinin KTS için duy rlılığı 



 59 

%20-60  özg ll ğ  ise %67-87‟dir (91,92). B şk  bir ç lışm d  ise Tinel  in testinin 

duy rlılığı %48 ile %73  r sınd   özg ll ğ  %30 il  %94  r sınd  s pt nmıştır (21). 

Ph len testi ile ilgili ç lışm l r  duy rlılık ve özg nl k için y zde 40‟d n y zde 80‟e 

k d r çok çeşitli değerler bildirmiştir (30). Bu testlerin duy rlılıkl rı için liter t rde 

bildirilen sonuçl rın değişkenlik göstermesinin nedeninin uygul m  tekniğinin 

f rklılığınd n k yn kl n bileceği belirtilmiştir. Tinel testi uygul nırken vurm nın 

y nlış bir uygul m  ol n dist l fleksör çizgi  zerinden değil de k rp l t nelin t m 

 zerinden y ni  vuç içi proksim linden y pılm sının duy rlılığı  rtırdığı 

bildirilmektedir (93).  

            Biz ç lışm mızd   KB grubund  ted vi sonr sı ph len test pozitifliği ted vi 

öncesine göre  nl mlı (p ˂ 0.05) d ş ş gösterirken  splint grubund   nl mlı (p ˃ 

0.05) değişim s pt nm mıştır.  Her iki grupt  d  ted vi sonr sı tinel test pozitifliği 

ted vi öncesine göre  nl mlı (p ˂ 0.05) d ş ş göstermiştir. Her iki grup  r sınd  

ted vi öncesi ve sonr sı Ph len ve Tinel testlerinin pozitifliğinde  nl mlı f rklılık 

s pt m dık (p>0 05). Ç lışm mızd  Tinel testinin duy rlılığı %46,7; Phalen testinin 

duyarlılığı ise %65 ol r k bulundu. 

KTS  nin optim l ted visinde h st l rın semptoml rının giderilmesini 

s ğl m k için m mk n olduğunc  inv ziv olm y n  k lıcı ve ucuz ted vi yöntemleri 

kullanmak hedeflenir (44). Hafif ve orta dereceli k rp l t nel sendromunun 

ted visinde semptoml rın 1 yıld n kıs  s reli olm sı  g çs zl k y  d  ten r  trofi 

olm m sı  iğne EMG‟de denerv syon s pt nm m sı  sinir iletim ç lışm l rınd  

diğer t r fl  k rşıl ştırıldığınd  medi n dist l duyus l l t nst ki uz m nın 1 

milis niyeden  z olm sı duruml rınd  öncelikle konserv tif ted vi seçilmelidir (45). 

Bu ted vilere r ğmen semptoml rd  iyileşme olmuyor vey  KTS şiddeti  rtıyors  

cerr hi girişim uygul nm kt dır (46).  

            KTS‟ nin konserv tif ted vi yöntemleri  r sınd    ktivite modifik syonu  

fizik ted vi mod liteleri  splint uygul m l rı  lok l steroid uygul m sı ve egzersizler 

önerilmektedir. Eklem h reket  çıklığı  kuvvetlendirme egzersizleri y nınd  tendon 

ve sinir k ydırm  egzersizleri KTS ted visinde önemli yer tutm kt dır. Tendon ve 

sinir k ydırm  egzersizleri ilk ol r k 1991‟de Totten ve Hunter t r fınd n  
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postoper tif sk r  dezyonu oluşumunu  z ltm k ve k rp l t nelde sinir h reketini 

 rtırm k  m çlı bir progr m ol r k t nıml nmış ve postoper tif dönemde etkili 

olduğu   ğrıyı ve rek rrens riskini  z lttığı belirtilmiştir (55). Tendon ve sinir 

k ydırm  egzersizlerinin etkinliğini değerlendiren dört  det r ndomize kontroll  

ç lışm yı inceleyen bir sistem tik derlemede  diğer konv nsiyonel ted vilerle 

birlikte tendon ve sinir k ydırm  egzersizlerinin kull nılm sının  konv nsiyonel 

ted vi yöntemlerinin tek b şın  kull nılm sın  göre  semptom şiddetinde d ha 

belirgin  z lm  ve fonksiyonel durumd  d h  belirgin iyileşme s ğl dığı 

belirtilmiştir (94). Ç lışm mızd  hem kinezyolojik b ntl m  hem de splint grubun  

dört h ft  boyunc   g nde beş kez ve her bir h reket beş kez tekr r edilecek şekilde 

tendon ve sinir k ydırm  egzersizleri verdik ve t kiplerimizde d zenli y pılıp 

y pılm dığını sorgul dık.  

K rp l t nel sendromu ted visinde g nl k  ktivitelerin modifik syonund n 

sonr  uygul nm sı gereken ilk ted vi yöntemi el bilek splinti ol r k önerilmektedir 

(95). El bilek splinti elin uzun s reli ekst nsiyon ve fleksiyon pozisyonund  

k lm sını önleyerek eklemi nötr l pozisyond  tut r ve h reketlerini minim lize eder. 

Splint kull nımı sır sınd   ktivitelerin kısıtl nm sı ile k rp l t nel b sıncı  z lır  

medi n sinire kompresyon  z lır (47). 

Liter t rde splint kull nım s resiyle ilgili f rklı gör şler mevcuttur. Muller 

ve  rk.‟ nın y ptıkl rı sistem tik bir derlemede splintin y lnızc  geceleri kull nılm sı 

h linde semptoml rı  z lttığı ve medi n sinir iletim hızını  rtırdığı gösterilmiştir. 

Tam z m nlı splint kull nımının medi n sinir iletim hızını  rtırdığı  nc k gece 

kull nıl n splinte göre semptoml rd ki iyileşmede  nl mlı f rk y r tm dığı 

belirtilmektedir (48). Pi zzini ve  rk.‟ nın 33 r ndomize kontroll  ç lışm yı 

değerlendirdikleri bir derlemede ise KTS‟ de splint ted visinin etkin bir ted vi 

yöntemi olduğu  özellikle de t m g n t kıldığınd  d h  etkili olduğu gösterilmiştir 

(4). KTS‟li h st l rın nötr l pozisyond ki el bilek splintini en  z dört h ft  

kull nm l rı gerekmektedir (96). Biz ç lışm mızd  splint grubund ki h st l rımız  

dört h ft  boyunc  gece ve g nd z m mk n olduğunc  çok el bilek splintini 

kull nm l rını  g n içerisinde eklem h reket  çıklığı ile tendon ve sinir k ydırm  

egzersizlerini y pm k  zere en  z 5 kez splinti  r lıklı ol r k çık rm l rını önerdik. 
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Liter t rde el bilek splinti seçimine  it yeterli k nıt bulunm m sın  k rşın 

genel tercih el bileğini nötr l pozisyond  tut n vol r destekli splint yön ndedir (46). 

Y pıl n r ndomize kontroll  bir ç lışm d  el bilek ekst nsiyon splinti ile 

p rm kl rın ekst nsiyonun  izin veren nötr l pozisyonlu splint k rşıl ştırılmış  nötr l 

pozisyonlu splintin semptoml rı  z ltm d  d h  etkin olduğu gösterilmiştir (97). Biz 

ç lışm mızd  splint grubund ki h st l rımız  el bileğini nötr l pozisyond  

destekleyen istir h t splinti kull nm l rını önerdik. 

            Kinezyolojik bantlama tekniklerinin k s iskelet sistemi h st lıkl rınd  

kull nımı  son yıll rd  giderek pop l rite k z nm kt dır.  Kinezyolojik b ntl m  

KTS d hil b zı periferik sinir sistemi h st lıkl rınd  d  konserv tif ted vi 

yöntemlerinden biri ol r k önerilmektedir. Örneğin  Mer lgi  P restetik  t nılı dörd  

k dın  ltısı erkek on olgunun ted visinde KB‟ nın kull nıldığı bir ç lışm d   4 h ft  

boyunc  h ft d  2 kez topl m 8 se ns KB uygul nmış  p restetik  l nın boyutl rınd  

ve viz el  n log sk l  ile değerlendirilen  ğrı  y nm  ve k rınc l nm d   nl mlı 

iyileşme olduğu gösterilmiştir (98).  

             KTS ted visinde el bileğinin splint ile nötr l pozisyonl nm sınd ki  m ç  

k rp l t nel içi h cmin  rttırılm sı böylece medi n sinir  zerindeki b sıncın 

 z ltılm sıdır (26). Nör l ve  l n d zeltme tekniği ile uygul n r k y pıl n 

kinezyolojik b ntl m nın  m cı ise  cildin k ldırıl r k  ltınd  bir boşluk y r tılm sı 

ile doku b sıncının  z ltılm sı  bu s yede b ğ dokunun istenilen  l n  

yönlendirilmesidir (99,100). Öte y nd n  KB uygul m sı uygul n n dokud  

y r l nm yı önlemek için belirli bir tendon vey  lig m nın çekme kuvvetini kontrol 

edebilir  böylece doku on rımını kol yl ştırıl bilir. Örneğin  el bilek fleksör 

tendonl rın  p r lel KB uygul y r k  fleksörlerin çekme kuvveti  z ltıl bilir (100) 

(101). KB  b hsedilen etkileri s yesinde splint ile erken dönemde benzer etkiyi 

gösterir. Ayrıc  b ndın merkezi   ğrı  infl m syon ol n  l nın  st ne uygul ndığınd  

kimy s l reseptörlerdeki irrit syonun  z lm sın  y rdım ederek ve nosiseptörlere 

vey  mek nik  lıcıl r  doğrud n mek nik stim l syonl   ğrıyı  z ltır  dol şımın 

d zelmesini s ğl r   yrıc  k pı kontrol mek nizm sı d   ğrının  z lm sınd  etkilidir 

(99,100). 
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            Önc  ve  rk. „nın idiyop tik h fif ve ort  KTS t nılı 40 h st  (60 el) ile 

y ptıkl rı prospektif r ndomize ç lışm d  benzer ol r k KB‟ nın tek b şın  

uygul ndığı grupt  ted vi sonund  s dece ilk iki  yd  semptoml rd   kontrol 

grubun  göre  nl mlı iyileşme olduğu s pt nmıştır. Y z rl r bu iyileşmenin diğer 

ted vi grupl rınd n  st n olm dığını  ted viden sonr ki 3.  yd  dev m etmediğini 

belirtmişlerdir. Sonuç ol r k h fif ort  dereceli KTS‟ de semptoml rın 

giderilmesinde tek b şın  KB‟ nin s dece erken dönemde kontrol grubun  göre d h  

etkili olduğunun söylenebileceğini vurgul mışl rdır (102).  

Geler K lc  ve  rk.‟ nın h fif-ort  KTS t nılı  45 h st nın 65 el bileğini 

inceledikleri ç lışm l rınd  h st lar, KB, plasebo KB ve splint grubu ol r k 3 grub  

 yrılmıştır. KB grubund ki h st l r   Dr. K se‟ nin t nıml dığı  l n d zeltme ve 

nör l teknik ile h ft nın 5 g n  b ntlı ol c k şekilde  7 g n  r yl  topl m 4 kez  KB 

y pılmıştır. Splint grubund ki h st l r  nötr l pozisyond  vol r termopl stik splint 

gece ve g nd z m mk n olduğunc  çok kull ndırılmıştır. Üç nc  grub  ise doğru 

olm y n pozisyond  ve gerim olm ksızın pl sebo KB uygul nmıştır. Her  ç grub  

d  ek ol r k 4 h ft  boyunc  tendon k ydırm  egzersizleri ev progr mı ol r k 

verilmiştir. H st l r  ğrı için VAS  nörop tik  ğrı için Douleur Neurop thique 4 

(DN4)  nketi  semptom şiddeti ve fonksiyonel durum için BKTA ve k vr m  g c  

için de el din mometresi ile değerlendirilmiştir. Ted vi sonu 4. h ft d  VAS ve DN4 

 nketi skorl rı her 3 grupt  d   z lmış   nc k grupl r  r sınd   nl mlı f rk 

s pt nm mıştır. BKTA‟ d  her  ç grupt  d   nl mlı iyileşme s pt nmış   nc k KB 

grubundaki iyileşme pl sebo KB grubund n ist tistiksel ol r k  nl mlı d zeyde 

y ksek bulunmuş  diğer grupl r  r sınd  f rk s pt nm mıştır (103). 

            Ç lışm mızd   ğrı izlemi için  ğrılı sendroml rın ted vi sonuçl rının 

değerlendirildiği klinik ç lışm l rd  sıklıkl  kull nıl n  geçerliliği ve g venilirliği 

gösterilmiş  kol y uygul n bilir bir sk l  ol n VAS ve nörop tik  ğrı 

değerlendirilmesi için de LANSS kull nıldı. Liter t rle uyumlu ol r k bizim 

ç lışm mızd  d  hem splint grubund  hem de KB grubund  ted vi sonr sı 1.  yd  

 ğrı değerlendirilmesi için b kıl n VAS  ktivite ve istir h t skorl rınd  ted vi 

öncesine göre  nl mlı d ş ş mevcuttu (p ˂ 0.05).  Ek olarak VAS istirahat skor 

değişimi  KB grubund  splint grubun  göre  nl mlı f rklılık göstermemişken (p ˃ 
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0.05)  ted vi sonr sı VAS  ktivite skoru d ş ş   KB grubund  splint grubund n 

 nl mlı ol r k d h  y ksekti (p ˂ 0.05) (T blo 4). H st  gör şmelerinde  KB 

grubund ki h st l rın eklem h reket  çıklığı gerektiren g nl k y ş m 

 ktivitelerinde  uygul n n KB h reketi engellemediği için  el bileklerini r h tlıkl  

kull nıl bildiklerini if de ettikleri gör ld . Oys  splint grubund ki h st l r g nl k 

y ş m  ktivitelerini  nc k splinti çık rt r k t m ml y bildiklerini belirttiler. 

Aktivite esn sınd  splintin çık rılm sı sonucu splintin koruyucu işlevi ort d n 

k lk c ğınd n   ktivitede  ğrının oluş bileceği gerçeği  KB ve splint grubund ki 

ted vi öncesi ve sonr sı VAS  ktivite skor değişimleri  r sınd ki  nl mlı f rklılığı 

 çıklıyor ol bilir. Ç lışm mızd  her iki grupt  d  ted vi sonr sı LANSS skoru tedavi 

öncesine göre  nl mlı d ş ş gösterirken (p ˂ 0.05)  iki grup  r sınd  ted vi sonr sı 

LANSS skor d ş ş   r sınd   nl mlı f rklılık s pt nm mıştır (p ˃ 0.05) (T blo 7). 

Ç lışm  protokol  gereği h st l r 4 h ft  gibi erken bir dönemde 

değerlendirildiğinden  erken dönemde hem KB‟ nın hem de splint ted visinin k rp l 

t nel içi h cmin  rttırılm sı yoluyl  medi n sinir  zerindeki b sıncın  z lt r k 

nörop tik  ğrı etyolojisinde önemli rol oyn y n sinir kompresyonunu  z ltıyor 

olm sı grupl r  r sınd ki benzer sonuçl rı  çıkl y bilir.  

KTS‟ nin klinik t kibinde st nd rdiz syon s ğl n bilmesi  m cıyl  

geliştirilen ve skorl m  sistemine d y n n sk l l rd n en iyi bilineni BKTA dir. 

BKTA, KTS‟ li h st l rd  semptom şiddeti ve fonksiyonel k p siteyi h st  k yn klı 

değerlendirmek için kull nılm kt dır (104). BKTA‟ nın T rkçe geçerlilik ve 

g venilirliği on yl nmıştır (71,105). İlh n ve  rk. y ptıkl rı ç lışm d  BKTA‟ nın 

T rkçe versiyonunun  KTS‟ nin hem klinik hem de bilimsel ç lışm l rd  h st l rı 

t kip etmek için kol y ve g venle kull nıl bileceğini göstermişlerdir (106). 

M nente ve  rk. el splintinin KTS‟ deki etkinliğini değerlendirmek  zere 

y ptıkl rı r ndomize kontroll  ç lışm d  splint ted visini s dece geceleri ve 4 h ft  

boyunc  uygul mışl r ve splinti kull n nl rd  BKTA hem semptom hem 

fonksiyonel durum skorund   nl mlı  z lm  olduğunu s pt mışl rdır (107).  

Önc  ve  rk. KTS h st l rını 4 ted vi grubun  (KB grubu, atel grubu, KB ve 

atel grubu, kontrol grubu)  yırdıkl rı ç lışm l rınd   BKTA ile değerlendirilen 

semptom şiddetinde ted vi sonu 25. g nde ve ted vi sonr sı 2.  yd  KB ve splintin 
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birlikte uygul ndığı grupt  d h  belirgin olm k  zere  t m grupl rd  kontrol grubun  

göre  nl mlı iyileşme gözlemişlerdir. KB grubund ki h st l rd   ted vi sonu 25. 

g nde ve 2.  yd  semptom şiddeti ve fonksiyonel durumd  kontrol grubun  göre 

daha  nl mlı d zeyde iyileşme  splint uygul n n grupt ki h st l rd  ise s dece 2. 

 yd  semptom şiddeti ve fonksiyonel durumd  kontrol grubun  göre d h   nl mlı 

d zeyde iyileşme s pt nmıştır. KB ve splintin birlikte kull nıldığı grupt  ise  

semptom şiddeti ve fonksiyonl r  ted vi öncesine göre  ted vi sonu 25. g nde  2. ve 

3.  yl rd  diğer grupl r  göre ist tistiksel ol r k  nl mlı d zeyde d h  f zl  iyileşme 

göstermiştir. Kontrol grubund  ise s dece 2.  yd  fonksiyonel durumd  ist tistiksel 

olar k  nl mlı iyileşme gözlenmiştir. Bu sonuçl r ışığınd  y z rl r  KTS‟ de tendon 

ve sinir k ydırm  egzersizlerine  s dece KB y  d  s dece splint eklenmesine göre  

KB ve splintin birlikte eklenmesinin klinik bulgul r  çısınd n etkili ol bileceği ve bu 

etkinliğin d h  uzun s rebileceği belirtilmiştir (102). 

Ç lışm mızd  her iki grupt  d  ted vi öncesi değerler ile k rşıl ştırıldığınd  

BKTA skoru ted vi sonr sı  nl mlı derecede d ş k bulundu (p<0 05)  her iki grup 

 r sınd   nl mlı f rk s pt nm dı (p>0 05). Boston fonksiyonel durum sk l sı 

değerlendirildiğinde; ted vi öncesi değerler ile k rşıl ştırıldığınd  Boston 

fonksiyonel durum sk l sı skoru ted vi sonr sı her iki grupt  d   nl mlı derecede 

d ş k bulundu (p<0 05)   nc k KB grubund ki boston fonksiyon skor d ş ş  splint 

grubund n  nl mlı ol r k d h  y ksekti (p ˂ 0.05) (Tablo 6). H st  kontrollerinde 

edindiğimiz gözlemlere göre   tel kull nımı g nl k işlerini y pm d  engel 

oluşturduğu için KB   tele göre kull nım kol ylığın  s hiptir. KB‟ nın g nl k 

kull nım sır sınd  el bileği h reketini kısıtl m ksızın  ted vi etkinliğini dev m 

ettiriyor olm sı VAS  ktivite skorund ki KB grubu lehine ol n bulgul rı destekler 

şekilde  Boston fonksiyonel durum sk l sı skorundaki d ş şte de splint grubun  

 st nl k s ğl mış ol bilir.  

            Ç lışm mızd  KTS‟ nin konserv tif ted visinde kull nıl n KB ve splint 

ted visinin y ş m k litesine etkisinin değerlendirilmesinde SF-36‟ y   it 8  lt sk l  

kull nılmıştır.  Fiziksel fonksiyon  fiziksel rol kısıtl m sı  emosyonel rol kısıtl m sı  

zindelik/yorgunluk  ment l s ğlık  sosy l fonksiyon   ğrı ve genel s ğlık  lgısınd n 

oluş n bu 8  lt sk l   yrı  yrı değerlendirildi. Liter t rde Keskin ve  rk.‟ nın 
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y ptıkl rı ç lışm d  medi n sinir kompresyon şiddet d zeyi ile y ş m k litesi 

p r metreleri değerlendirilmiş  fiziksel fonksiyon  fiziksel rol kısıtl m sı   ğrı ve 

genel s ğlık  lgısının topl mınd n oluş n fiziksel fonksiyon skorund   ğır ile h fif 

d zey KTS  r sınd   ğır d zey KTS lehine bozulduğu bildirilmiştir (108). Um y ve 

 rk.‟ nın ç lışm sınd  ise kompresyon şiddeti  rtışı ile  ğrı  lt sk l sı h riç t m 

p r metrelerde neg tif yönde değişim  r sınd  ort  ve z yıf d zeyde ilişki olduğu 

s pt nmıştır. Y z rl r bu durumu  ğrının subjektif bir y kınm  olm sıyl    yrıc  

 nksiyete ve depresyon gibi pek çok durumun  ğrı  lgıl nm sını etkileyebilmesiyle 

 çıkl n bileceğini öne s rm şlerdir (109).  

            Bizim ç lışm mızd  her iki grupt  d  ted vi sonr sı fiziksel fonksiyon  

emosyonel rol kısıtl m sı  sosy l fonksiyon ve genel s ğlık  lgısı p r metrelerinde 

 nl mlı değişim gözlenmedi. Ted vi sonr sı  ğrı p r metrelerinde her iki grupt  d  

tedavi öncesine göre  nl mlı değişim s pt ndı (p ˂ 0.05)   nc k grupl r  r sı  nl mlı 

f rklılık s pt nm dı (p ˃ 0.05). KB grubund  ise ted vi sonr sı ment l s ğlık skoru 

ted vi öncesine göre  nl mlı  rtış gösterdi (p ˂ 0.05). KB grubund ki bu  rtış splint 

grubund n  nl mlı ol r k d h  y ksekti (p ˂ 0.05). KB grubund ki h st l rın ted vi 

için dört kez hekimle gör şerek kişiye özel ted vi görmesi  KB‟ nın h st nın sosy l 

çevresi  çısınd n görece f rklı  görsel bir h st lık belirteci olm sı nedeniyle h st nın 

toplums l ilgiye m ruz k lm sı ve  ğrısını  z ltm sının y nı sır  g nl k işlerini 

y p rken de splintin  ksine kısıtl nm  hissetmemesi gibi nedenlerle bu grupt  ment l 

s ğlık skorund   nl mlı bir f rklılık oluş bileceğini d ş nmekteyiz. Splint grubunda 

tedavi sonr sı fiziksel rol kısıtl m sı ve zindelik/yorgunluk p r metrelerinde tedavi 

öncesine göre  nl mlı  rtış s pt nmıştır (p ˂ 0.05). Bu durumun splint kull nımı 

sır sınd  kişinin g nl k y ş m  ktivitelerinin kısıtl nm sı sonucu kişinin istir h t 

s resinin  rtışı ile  çıkl n bileceğini d ş n yoruz.   

Din mometre ile değerlendirilen el k vr m  g c  ve pinçmetre ile 

değerlendirilen parmak kavrama g c   elde fonksiyon k ybını objektif ol r k 

değerlendirmek  m cıyl  kull nılır ve  st ekstremitenin fonksiyonel b t nl ğ n n 

objektif bir kriteri ol r k k bul edilmektedir. Sz bo ve  rk. 100 h st   zerinde 

y ptıkl rı ç lışm d  el ve p rm k k vr m  g çlerinin prediktif değerlerini  duy rlılık 

ve özg ll ğ n  d ş k ol r k tespit etmişler ve bu ölç mlerin KTS‟ nin  yırıcı 
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tanısınd  y r r s ğl m dığını  nc k h st l rın t kibinde f yd lı ol bileceğini 

belirtmişlerdir (110).  

            Willi ms ve  rk. t r fınd n y pıl n bir met - n lizde  KB‟ nın g ç  zerinde 

 z mikt rd  f yd lı etkisi olduğu belirtilmiştir (99). Hsu ve  rk.  lt tr pezius k sının 

kuvvet ölç mlerinde bir el din mometresi kull n r k  pl seboy  kıy sl  KB 

uygul m sı sonr sı ted vi öncesine göre  nl mlı d zeyde d h  b y k  rtış s pt dıl r 

(111). Lee ve  rk.‟ nın ç lışm sınd   KB uygul m  grubund  b nt uygul nm y n 

grub  göre  nl mlı derecede d h  y ksek el k vr m  kuvveti bulmuşl rdır (112). 

            KB‟ nın  f sy   zerinde  rtmış bir k s k sılm sını uy bilecek eş merkezli bir 

çekme kuvveti  reterek k s g c ndeki k ç k hızlı  rtışl rı kol yl ştırdığı v rs yılır 

(113). Geler K lc  ve  rk.‟ nın ç lışm sınd   y lnızc  splint grubund  k vr m  g c  

 rtışı bulunmuştur  nc k h fif bir  rtış (%12) olm sı nedeniyle  nl mlı ol r k k bul 

edilmemiştir. Bununl  birlikte y z rl r bu ç lışm d  KB grubunun b ntl nm sınd ki 

 sıl  m cın el bilek fleksör k sl rını inhibe etmek  k rp l t nel boşluğunu  rttırm k 

ve  ğrı seviyesini  z ltm k olduğunu   yrıc  h st l rın bu ç lışm d  g çlendirme 

egzersizleri olm d n s dece k ym  egzersizleri y ptıkl rını belirtmişlerdir (103).  

Bizim ç lışm mızd   h st l rın ted vi sonr sı 4. h ft d ki 

değerlendirmelerinde pinçmetre ve din mometre skorl rı  ted vi öncesine göre her 

iki grupt   nl mlı ol r k y ksekti (p ˂ 0.05). Ted vi öncesi ve sonr sı ölç mlerde 

grupl r  r sınd   nl mlı f rk yoktu (p>0 05). Y ni hem splint ted visinin hem de KB 

tedavisinin motor fonksiyonun d zelmesinde etkili olduğunu tespit ettik.   
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SONUÇLAR 

 

Ted vi öncesi ve ted vi sonr sı elde edilen veriler ist tistiksel yöntemler ile 

değerlendirildiğinde   ş ğıd ki sonuçl r bulunmuştur:  

 

1. Hem KB grubunda hem de statik el bilek splinti grubunda tedavi sonr sınd   VAS 

 ktivite  VAS istir h t  LANSS skorl rı ile değerlendirilen  ğrı d zeyi ted vi 

öncesine göre  nl mlı d ş ş göstermiştir (p ˂ 0.05). KB ve splint grupl rı  r sınd  

ted vi sonr sı VAS istir h t skor değişimi ve LANSS skor değişimi  nl mlı f rklılık 

göstermemiştir (p ˃ 0.05).  KB grubund ki  ted vi sonr sı VAS  ktivite skoru 

d ş ş   splint grubun  göre  nl mlı ol r k d h  y ksekti (p ˂ 0.05). 

2. Hem KB grubunda hem de statik el bilek splinti grubund  ted vi sonr sınd   BKTA 

semptom skoru ve fonksiyon skoru ted vi öncesine göre  nl mlı d ş ş göstermiştir 

(p ˂ 0.05). KB ve splint grupl rı  r sınd  ted vi sonr sı Boston semptom skor 

d ş ş   nl mlı f rklılık göstermemiştir (p ˃ 0.05). KB grubund ki ted vi sonr sı 

Boston fonksiyon skor d ş ş   splint grubund n  nl mlı ol r k d h  y ksekti (p ˂ 

0.05). 

3. SF-36‟nın 8  lt grup skorl rınd  KB ve splint grupl rı  r sınd  ted vi öncesi ve 

ted vi sonr sı  nl mlı f rklılık gösterilmemiştir (p ˃ 0.05). 

4. Her iki grupt  d  ted vi sonr sı SF-36 fiziksel fonksiyon skoru  rol kısıtl m sı-

emosyonel skoru  sosy l fonksiyon skoru ve genel s ğlık  lgısı skoru ted vi öncesine 

göre  nl mlı değişim göstermemiştir (p ˃ 0.05). 

5. Her iki grupt  d  ted vi sonr sı SF-36  ğrı skoru ted vi öncesine göre  nl mlı  rtış 

göstermiştir (p ˂ 0.05). KB ve splint grupl rı  r sınd  ted vi sonr sı SF-36  ğrı 

skoru değişimi  nl mlı f rklılık göstermemiştir (p ˃ 0.05). 

6. KB grubund  ted vi sonr sı SF-36 ment l s ğlık skoru ted vi öncesine göre  nl mlı 

 rtış gösterirken (p ˂ 0.05)  splint grubund  ted vi sonr sı SF-36 ment l s ğlık skoru 

ted vi öncesine göre  nl mlı değişim göstermemiştir (p ˃ 0.05). KB grubund  ted vi 

sonr sı SF-36 ment l s ğlık skor  rtışı splint grubund n  nl mlı ol r k d h  y ksekti 

(p ˂ 0.05). 

7. KB grubund  ted vi sonr sı SF-36 zindelik/yorgunluk skoru ve rol kısıtl m sı-

fiziksel skoru ted vi öncesine göre  nl mlı değişim göstermemiştir (p ˃ 0.05). Splint 
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grubund  ted vi sonr sı SF-36 zindelik/yorgunluk skoru ve rol kısıtl m sı-fiziksel 

skoru ted vi öncesine göre  nl mlı  rtış göstermiştir (p ˂ 0.05).  KB ve splint 

grupl rı  r sınd  ted vi sonr sı SF-36 zindelik/yorgunluk ve rol kısıtl m sı-fiziksel 

skoru skor değişimi  nl mlı f rklılık göstermemiştir (p ˃ 0.05). 

8. KB ve splint grupları  r sınd  ted vi öncesi ve ted vi sonr sı Tinel testi ve Ph len 

testi pozitifliği  nl mlı f rklılık göstermemiştir (p ˃ 0.05). KB grubund  ted vi 

sonr sı Phalen test ve Tinel test pozitifliği  splint grubund  ise Tinel test pozitifliği 

ted vi öncesine göre  nl mlı d ş ş göstermiştir (p ˂ 0.05). Grupl r  r sı ted vi 

sonr sı sonuç değişim  çısınd n  nl mlı f rklılık gözlenmemiştir (p ˃ 0.05). 

9.  KB ve splint grupl rı  r sınd  ted vi öncesi ve ted vi sonr sı din mometre ve 

pinçmetre değeri  nl mlı f rklılık göstermemiştir (p ˃ 0.05). Her iki grupt  d  ted vi 

sonr sı din mometre ve pinçmetre değeri ted vi öncesine göre  nl mlı  rtış 

göstermiştir (p ˂ 0.05). KB ve splint grupl rı  r sınd  ted vi sonr sı din mometre ve 

pinçmetre  rtışı  nl mlı f rklılık göstermemiştir (p ˃ 0.05). 

 

Bu bulgul r  ktivite esn sınd  d  kull nıl bilen kinezyolojik b ntl m nın 

g nl k y ş md   ktif kişilerde KTS‟ nin erken dönem tedavisinde, el bilek 

h reketlerini kısıtl y n splint ted visine iyi bir  ltern tif ol bileceğini 

desteklemektedir.  

Bu ç lışm nın eksik y nl rı t kip s resinin kıs  oluşu ve pl sebo kontrol 

grubunun olm yışıdır. 

Her iki yöntemin de KTS ted visi  zerine etkilerini  r ştırm k için d h  çok 

h st   zerinde ve d h  uzun s re t kiplerin y pıldığı pl sebo kontroll  ç lışm l r  

ihtiy ç olduğunu d ş nmekteyiz. 
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EKLER 

 

EK-1: VAS (Viz el An log Sk l ) 

 

1       2       3       4       5       6       7       8       9       10 

   

Ağrısız                                                                  En şiddetli ağrı        

 

EK-2: LANSS  

1. Ağrınızın olduğu bölgede sızl m   iğnelenme vey  k rınc l nm  d  

hissediyor musunuz? H yır: Hissetmiyorum- B                   (0)  

Evet: Sık sık hissediyorum (5)  

2. Ağrı çok şiddetlendiğinde   ğrılı bölgede renk değişikliği oluyor mu (kız rm  

veya benek benek olma) ?  

H yır: Ağrı cildimin rengini etkilemiyor (0) Evet: Ağrı cildimin norm lden 

f rklı gör nmesine sebep olduğunu f rk ettim (5)  

3. Ağrı  etkilenen deri bölgesini dokunm y  k rşı  şırı h ss s y pıyor mu? 

Derinize h fif dokunm  ile ort y  çık n  ğrı vey  hoş olm y n hisler bunu 

t nıml y bilir.  

H yır: Etkilenen bölgedeki  ğrı dokunm y  k rşı  norm l hislere neden 

olmuyor (0) Evet: Etkilenen bölgedeki cildim dokunm y  k rşı h ss s (3)  

4. Ağrınız  Siz t m men h reketsiz h lde iken ve belirli neden olm ksızın  ni ve 

p tl m l r h linde mi gelir? Elektrik ç rpm sı  sıçr m  ve p tl m  gibi 

kelimeler ile tarif edilebilir.  

H yır: Ağrımı bu şekilde hissetmiyorum (0) Evet: Sıklıkl  bu şekilde 

hissederim (2)  

5. Ağrınızın olduğu bölgede  cildinizde y nıcı  ğrı gibi tuh f sıc klık oluyor 

mu? 

H yır: Y nıcı  ğrım yok (0)  

Evet: Sıklıkl  y nıcı  ğrım olur (1)  
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6. Ağrı ol n bölgeyi İş ret p rm ğınızın ucu ile h fifçe ov l yın ve d h  sonr  

 ğrısız bir bölgeye  ynı şekilde ovun (örneğin  ğrılı bölgenin uz k bir bölge 

vey  t m k rşıt t r fını) Ağrılı bölgeyi ov l dığınızd  ne hissediyorsunuz?  

Ağrılı ile  ğrısız bölge  r sınd  f rk yok (0) Ağrılı  l nd  iğnelenme  

sızl m   k rınc l nm  gibi hoş olm y n hisler hissettim (5)  

7. Ağrı ol n bölgeyi h fifçe İş ret p rm ğınızın ucu ile b stırın ve d h  sonr  

 ğrısız bir bölgeye  ynı şekilde b stırın (örneğin  ğrılı bölgenin uz k bir 

bölge vey  t m k rşıt t r fını) Ağrılı bölgeyi b stırdığınızd  ne 

hissediyorsunuz?  

Ağrılı ile  ğrısız bölge  r sınd  f rk yok (0) Ağrılı  l nd  iğnelenme  

sızl m   k rınc l nm  gibi hoş olm y n hisler hissettim (3)  

Puanlama: 12 ve  st nde pu n  l n h st l rd  mevcut ol n  ğrı  öncelikli 

ol r k nörop tik  ğrı ol r k değerlendirilir.  

 

EK-3:  Boston K rp l T nel Sorgul m  Anketi: 

 

Semptom ġiddet Skalası 

Aş ğıd ki sorul r geçen 2 h ft  s resince 24 s  t boyunc  şik yetlerinizin sizi ne 

k d r r h tsız ettiğini içermektedir. 

A- Gece ol n el vey  el bileği  ğrınız ne k d r şiddetlidir? 

1 Geceleri el y  d  el bileği  ğrım olmuyor 

2 H fif  ğrı 

3 Ort  derecede  ğrı 

4 Şiddetli  ğrı 

5 Çok şiddetli  ğrı 

B- Son iki h ft  içerisinde el y  d  el bileği  ğrısı nedeniyle bir gecede ort l m  k ç 

kere uy ndınız? 

1 Hiç 

2 Gecede 1 kere 

3 Gecede 2-3 kere 

4 Gecede 4-5 kere 

5 Gecede 5 kereden fazla 

C- G nd z ol n el vey  el bileği  ğrınız ne k d r şiddetlidir? 
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1 G nd zleri el vey  el bileği  ğrım olmuyor 

2 H fif  ğrı 

3 Ort  derecede  ğrı 

4 Şiddetli  ğrı 

5 Çok şiddetli  ğrı 

D- G nd z k ç kere  ğrınız olur? 

1 Hiç 

2 G nde 1-2 kere 

3 G nde 3-4 kere 

4 G nde 5 kereden f zl  

5 Dev mlı  ğrım oluyor 

E- G nd z  ğrınız b şl dı mı ort l m  ne k d r s rer? 

1 G nd zleri el vey  el bileği  ğrım olmuyor 

2 10 dakikadan az 

3 10-60 d kik   r sı 

4 60 dakikadan uzun 

5 T m g n  ğrım oluyor 

F- Elinizde uyuşukluk (hissizlik) oluyor mu? 

1 Yok 

2 H fif uyuşukluk v r 

3 Ort  derecede uyuşukluk v r 

4 Şiddetli uyuşukluk v r 

5 Çok şiddetli uyuşukluk v r 

G- Elinizde vey  el bileğinizde g çs zl k/z yıflık v r mı? 

1 Yok 

2 H fif g çs zl k v r 

3 Ort  derecede g çs zl k v r 

4 Şiddetli g çs zl k v r 

5 Çok şiddetli g çs zl k v r 

 

 

H- Elinizde k rınc l nm  hissi oluyor mu? 
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1 Yok 

2 H fif k rınc l nm  hissi var 

3 Ort  derecede k rınc l nm  hissi v r 

4 Şiddetli k rınc l nm  hissi v r 

5 Çok şiddetli k rınc l nm  hissi v r 

I- Gece elinizde ne şiddette uyuşukluk (hissizlik) vey  k rıc l nm  oluyor? 

1 Yok 

2 Hafif 

3 Orta 

4 Şiddetli 

5 Çok şiddetli 

J- Son iki h ft  içerisinde uyuşukluk vey  k rınc l nm  nedeniyle bir gecede 

ort l m  k ç kere uy ndınız? 

1 Hiç 

2 Gecede 1 kere 

3 Gecede 2-3 kere 

4 Gecede 4-5 kere 

5 Gecede 5 kereden fazla 

K- An ht r ve k lem gibi k ç k cisimleri tutm k vey  kull nm kt  g çl k çekiyor 

musunuz? 

1 H yır  g çl k çekmiyorum 

2 Hafif zorlanma 

3 Orta derecede zorlanma 

4 Şiddetli zorl nm  

5 Çok şiddetli zorl nm  

Fonksiyonel Durum Skalası 

Geçtiğimiz 2 h ft  boyunc  el y  d  el bileğinizdeki şik yetler nedeniyle  ş ğıd ki 

aktiviteleri yaparken ne k d r zorl ndığınızı listedeki cev pl rd n size uygun bir 

t nesini iş retleyerek cev pl ndırınız. 

A- Şik yetiniz y zı y z rken kull ndığınız elde ise y zı y zm yı  şik yetiniz diğer 

elde ise y zı y zm y  benzer ince bir işi y p rken; 

1 R h t y p mıyorum 
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2 H fif zorl nıyorum 

3 Ort  derecede zorl nıyorum 

4 Çok zorlukl  y pıyorum 

5 El vey  el bileği sorunum nedeniyle hiç y p mıyorum 

B- Elbiselerinizin d ğmelerini iliklemede; 

1 Hiç sorunum yok 

2 H fif zorl nıyorum 

3 Ort  derecede zorl nıyorum 

4 Çok zorlukl  y pıyorum 

5 El vey  el bileği sorunum nedeniyle hiç y p mıyorum 

C- Kit bı r h tsız elimle okurken; 

1 Rahat tutuyorum 

2 Kit bı tutm kt  h fif zorl nıyorum 

3 Kit bı tutm kt  ort  derecede zorl nıyorum 

4 Kit bı çok zorlukl  tut biliyorum 

5 El vey  el bileği sorunum nedeniyle kit bı elimle hiç tut mıyorum 

D- R h tsız ol n elimle telefonu; 

1 Tutmamda problem yok 

2 Tutm kt  h fif zorl nıyorum 

3 Tutm kt  ort  derecede zorl nıyorum 

4 Çok zorlukl  tut biliyorum 

5 El vey  el bileği sorunum nedeniyle hiç tut mıyorum 

E- R h tsız ol n elimle k v noz gibi çevirmeli k p ğı ol n bir nesnenin k p ğını 

 çm kt ; 

1 Dönen k p ğı  çm kt  bir problemim olmuyor 

2 Dönen k p ğı  ç rken h fif zorl nıyorum 

3 Dönen k p ğı  ç rken oldukç  zorl nıyorum 

4 Dönen k p ğı çok zorlukl   ç biliyorum 

5 Dönen k p kl rı hiç  ç m z durumd yım 

F- Evde vey  işteki g nl k işlerimi y pm d ; 

1 G nl k işlerimi y pm md  sorunum yok 

2 G nl k işlerimi y p rken h fif zorl nıyorum 
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3 G nl k işlerimi y p rken oldukç  zorl nıyorum 

4 G nl k işlerimi çok zorlukl  y pıyorum 

5 Artık g nl k işlerimi y p m z durumd yım 

G- Elimde torb   ç nt  gibi eşy l rı t şırken; 

1 Elimde bir şey t şım md  sorun yok 

2 Elimde bir şey t şırken h fif zorl nıyorum 

3 Elimde bir şey t şırken oldukç  zorl nıyorum 

4 Elimde bir şeyi çok zorlukl  t şıyorum 

5 Elimde bir şey t şıy mıyorum 

H- Banyo yaparken ve giyinirken; 

1 Banyo yapmamda ve giyinmemde sorun yok 

2 B nyo y p rken ve giyinirken h fif zorl nıyorum 

3 B nyo y p rken ve giyinirken oldukç  zorl nıyorum 

4 Zorl  b nyo y p biliyor ve çok zorlukla giyinebiliyorum 

5 Kendi kendime b nyo y p m z ve giyinemez durumd yım. 

 

 

EK-4 : SF-36 Y ş m K litesi Ölçeği 

 

SF-36 YAġAM KALĠTESĠ ÖLÇEĞĠ 

Adı-Soyadı:  

Tarih:  

 . Genel sağlığınızı nasıl değerlendirirsiniz?  

  

2. Geçen yıl ile karĢılaĢtırıldığında, sağlığınızı Ģu an için nasıl değerlendirirsiniz? 

 Bir t nesini yuv rl k içine  lınız 

M kemmel 1 

Çok iyi 2 

İyi    3 

Orta 4 

Köt   5 
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 Bir t nesini yuv rl k içine  lınız 

Geçen seneden çok d h  iyi        1 

Geçen seneden bir z d h  iyi  2 

Geçen sene ile  ynı   3 

Geçen seneden bir z d h  köt      4 

Geçen seneden çok d h  köt    5 
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3. AĢağıdaki tipik bir g n m zde yapmıĢ olabileceğiniz bazı aktiviteler yazılmıĢtır.  

Sağlığınız bunları yaparken sizi sınırlandırmakta mıdır? Öyleyse ne 

kadar? 

 Bir t nesini yuv rl k içine  lınız 

AKTİVİTELER  Evet  çok 

kısıtlıyor 

Evet  çok 

az 

kısıtlıyor 

H yır  hiç 

Kısıtl mıyor 

 . Kuvvet gerektiren  ktiviteler  koşm   

 ğır eşy l rı k ldırm k  zor sporl r  
1 2 3 

b. Ort   ktiviteler  bir m s yı oyn tm k   

elektrik s p rgesi ile s p rmek  bowling  

golf 

1 2 3 

c. Sebze-meyveleri k ldırm k  t şım k     1 2 3 

d. Pek çok k tı çıkm k      1 2 3 

e. Tek k tı çıkm k   1 2 3 

f. Çömelmek  diz çökmek  eğilmek   1 2 3 

g. 1 kilometreden f zl  y r yebilmek   1 2 3 

h. Pek çok m h lle  r sı y r yebilmek   1 2 3 

i. Bir m h lleden (sok k) diğerine y r mek   1 2 3 

j. Kendi kendine yık nm k  giyinmek   1 2 3 

 

4. Son 4 hafta içerisinde, fiziksel sağlığınız y z nden g nl k iĢ veya 

aktivitelerinizde aĢağıdaki problemlerle karĢılaĢtınız mı?  

 Bir t nesini yuv rl k içine 

 lınız 

 EVET HAYIR 

 . İş y  d  diğer  ktiviteler için h rc dığınız 

zamanda kesinti   
1 2 

b. İstediğinizden d h   z mikt r işin t m ml nm sı   1 2 

c. İşin vey  diğer  ktivitelerin çeşidinde kısıtl m      1 2 

d. İş vey  diğer  ktiviteleri y p rken zorluk olm sı    1 2 
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5. Son 4 hafta içerisinde, duygusal problemler (örnek- z nt  ya da sinirli 

hissetmek) y z nden g nl k iĢ veya aktivitelerinizde aĢağıdaki problemlerle 

karĢılaĢtınız mı?  

 Bir t nesini yuv rl k içine 

 lınız 

 EVET HAYIR 

 . İş y  d  diğer  ktiviteler  yırdığınız s reden 

kesilme oldu mu?  
1 2 

b. İstediğinizden d h   z kısım t m ml nm sı     1 2 

c. İşin vey  diğer  ktiviteleri eskisi gibi dikk tli 

yapmama    
1 2 

6. Geçen 4 hafta içinde, fiziksel sağlık veya duygusal problemler, aileniz, 

arkadaĢınız,  komĢularınız veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize 

ne kadar engel oldu?  

 Bir t nesini yuv rl k içine  lınız 

Hiç   1 

Çok  z  2 

Orta derecede  3 

Biraz   4 

Oldukç    5 

7.  Son 4 hafta içerisinde, ne kadar fiziksel acı(ağrı) hissettiniz?  

 Bir t nesini yuv rl k içine  lınız 

Hiç   1 

Çok  z  2 

Orta   3 

Çok   4 

İleri derecede  5 

Çok şiddetli   6 
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8.  Son 4 hafta içerisinde, ağrı normal iĢinize ne kadar engel oldu? 

 Bir t nesini yuv rl k içine  lınız 

Hiç   1 

Çok  z  2 

Orta   3 

Çok   4 

İleri derecede  5 

 

9. AĢağıdaki sorular sizin son 4 hafta içerisinde kendinizi nasıl hissettiğiniz ve 

iĢlerin nasıl gittiği ile ilgilidir. L tfen her soru için hissettiğinize en yakın olan 

sadece 1 cevap verin.  

 Bir t nesini yuv rl k içine  lınız 

 Her 

Zaman 

Çoğu 

Zaman 

Bir 

Kısım 

Bazen Çok 

Nadir 

Hiçbir 

Zaman 

 .Kendinizi c pc nlı hissediyor 

musunuz?   
1 2 3 4 5 6 

b. Çok sinirli bir kişi misiniz?   1 2 3 4 5 6 

c.Kendinizi hiçbir şey 

g ld rmeyecek k d r b tmış 

hissediyor musunuz? 

1 2 3 4 5 6 

d.Kendinizi sakin ve huzurlu 

hissettiniz mi?   
1 2 3 4 5 6 

e. Çok enerjiniz v r mı?   1 2 3 4 5 6 

f.Kendinizi çökm ş ve k r ms r 

hissettiniz mi?   
1 2 3 4 5 6 

g. Yıpr nmış hissettiniz mi?   1 2 3 4 5 6 

h. Mutlu bir ins n mıydınız?   1 2 3 4 5 6 

i. Yorulmuş hissettiniz mi?     1 2 3 4 5 6 
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 0. Geçen 4 hafta içende, fiziksel sağlık veya duygusal problemler, sosyal 

aktivitelerinize  (arkadaĢları, akrabaları ziyaret etmek gibi) ne kadar engel 

oldu? 

 Bir t nesini yuv rl k içine  lınız 

Her zaman   1 

Çoğu z m n 2 

B zı z m nl rd    3 

Çok  z z m n 4 

Hiçbir z m n     5 

   

  . AĢağıdaki c mleler sizin için ne kadar doğru ya da yanlıĢ?  

 Bir t nesini yuv rl k içine  lınız 

 Tamamen 

Doğru 

Çoğunlukl  

Doğru 

Bilmiyorum 

 

Çoğunlukl  

Y nlış 

Tamamen 

Y nlış 

 . Diğer 

insanlardan biraz 

daha kolay hasta 

oluyorum 

1 2 3 4 5 

b. T nıdığım 

herkes kadar 

s ğlıklıyım   

1 2 3 4 5 

c.S ğlığımın 

köt leşmesini 

bekliyorum   

1 2 3 4 5 

d. S ğlığım 

m kemmel   
1 2 3 4 5 

 

 

 

 

 


	didem inceboy yalcın kapak

