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KARPAL TÜNEL SENDROMU TEDAVİSİNDE FARKLI BASINÇLARDAKİ 
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Sağlık Bilimleri Enstitüsü  

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı 

Danışman: Dr. Öğr. Üyesi İsmail CEYLAN 

 

Karpal tünel sendromu (KTS), el bileği seviyesinde n. medianus’un sıkışması sonucu 

meydana gelen ve sık karşılaşılan bir tuzak nöropatidir. Hafif ve orta şiddetteki KTS’nin 

tedavisi konservatif, ileri şiddetteki KTS’nin tedavisi cerrahidir. Son yirmi yılda kas iskelet 

sistemi patolojilerinin tedavisinde kullanılmaya başlanan Ekstrakorporeal Şok Dalga 

Tedavisi (EŞDT-Extracorporeal Shock Wave Therapy-ESWT) KTS’de yeni bir tedavi 

yöntemi olarak kullanılmaya devam etmektedir. EŞDT yüksek şiddetli ses dalgalarının 

vücudun belirli alanlarına uygulanması ve tedavi edici etki oluşturması prensibiyle çalışan 

yeni bir tedavi yaklaşımıdır. Literatürde KTS tedavisinde EŞDT’nin etkinliğini inceleyen 

çalışmalarda farklı basınç parametreleri kullanılmıştır. EŞDT’nin KTS üzerinde iyileştirici 

etkisi gösterilmiş olsa da hangi basınç parametresinin daha etkili olduğu konusunda bir fikir 

birliği yoktur. Dolayısıyla bu çalışmada farklı basınç parametrelerinde uygulanan EŞDT’nin 

KTS tedavisindeki etkinliği incelenmiştir. Bu çalışmaya, Kırşehir Ahi Evran Üniversitesi 

Eğitim ve Araştırma Hastanesine başvuran yaş aralığı 18-65 olan 40 KTS’li hasta alınmıştır. 

Sonuç ölçeği olarak; ağrı değerlendirmesi, eklem hareket açıklığı değerlendirmesi, el 

kavrama kuvveti ölçümü, pinç kuvveti değerlendirmesi, Boston Karpal Tünel Sendromu 

Anketi değerlendirmesi (BKTSA) ve Elektromyografi (EMG) kullanılmıştır. Her iki gruba 

da haftada 3 gün toplam 3 hafta 10 dk parafin, 20 dk Transkutanöz Elektiriksel Sinir Uyarımı 

(TENS), 3 kez 10 tekrar tendon kaydırma egzersizi yapılmıştır. Buna ek olarak her iki gruba 

da (bir grup 4 bar diğer grup 1,5 bar basınçlarında olmak üzere) haftada bir kez EŞDT 

uygulaması yapılmıştır. Ölçümler tedaviden önce, tedaviden sonra ve tedavi bitiminden 
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sonra 12. haftada yapılmıştır. Çalışmamızdaki bulgulara göre hafif ve orta şiddetteki Karpal 

Tünel Sendromu bulunan olgularda EŞDT‘nin hem düşük basınçta hem yüksek basınçta 

KTS semptomlarını azalttığı görülmüştür. Gruplar arası karşılaştırmada ise sadece EHA 

fleksiyon parametresinde 1.5 bar lehine, KTS şiddeti, Elektromiyografi (EMG) duyu 

parametreleri ve Görsel Analog Skalası (GAS) gece parametresinde ise 4 bar lehine anlamlı 

etki bulunmuştur.   

Haziran 2023, 97 Sayfa 

Anahtar Kelimeler: Karpal Tünel Sendromu, EŞDT, el kavrama kuvveti, median sinir 
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ABSTRACT 
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INVESTIGATION OF THE EFFICIENCY OF EXTRACORPOREAL SHOCK 

WAVE THERAPY AT DIFFERENT PRESSURES IN THE TREATMENT OF 

CARPAL TUNNEL SYNDROME 

 

Büşra KÜRTÜNCÜOĞLU 

Kırşehir Ahi Evran University  

Instute of Health Sciences  

Department of Physiotherapy and Rehabilitation 

 Supervisor: İsmail CEYLAN, Asst. Prof 

 

 

Carpal tunnel syndrome (CTS) is the most common entrapment neuropathy resulting from 

compression of the median nerve at the wrist level. The treatment of mild and moderate CTS 

is conservative, and the treatment of severe CTS is surgery. Extracorporeal Shock Wave 

Therapy (ESWT), which has been used in the treatment of musculoskeletal diseases in recent 

years, has come to the fore as a new treatment method in CTS. ESWT is a new treatment 

method based on the principle of focusing high amplitude sound waves on the desired area 

of the body and providing treatment there. In the literature, different pressure parameters 

were used in studies examining the effectiveness of ESWT in the treatment of CTS. 

Although ESWT has been shown to have a curative effect on CTS, there is no consensus on 

which pressure parameter is more effective. Therefore, in this study, the effectiveness of 

ESWT applied at different pressure parameters in the treatment of CTS was examined. In 

this study, 40 patients with CTS, aged between 18-65, who applied to Kırşehir Ahi Evran 

University Training and Research Hospital, were included. As an outcome measure; pain 

assessment, joint range of motion assessment, hand grip strength measurement, pinch 

strength assessment, Boston Carpal Tunnel Syndrome assessment and electromyography 

used. Both groups were undergone therapy for 3 days a week for a total of 3 weeks and 

applied 10 min paraffin, 20 min TENS, 10 repetitions of tendon gliding exercises. In 

addition, ESWT was applied once a week to both groups (one group at 4 bar and the other 
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at 1.5 bar pressure).The measurements were made before the treatment, after the treatment 

and at the 12th week after the post-treatment week. According to the findings in our study, 

it was observed that ESWT reduced CTS symptoms both at low pressure and at high pressure 

in patients with mild and moderate Carpal Tunnel Syndrome. In the intergroup comparison, 

a significant effect was found in favor of 1.5 bar only in Range Of Motion (ROM) flexion 

parameter, and 4 bar in favor of CTS severity, Electromyography (EMG) sensory parameters 

and Visual Analog Skala (VAS) night parameters. 

June 2023, 97 Pages 

Keywords: Carpal Tunnel Syndrome, ESWT, hand grip strength, median nerve 
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1.GİRİŞ 

İnsan vücudunun segmental geçiş yerlerinde bulunan fibroosseoz tünellerde periferik 

sinirlerin sıkışmasına tuzak nöropati denir (1). Tuzak nöropatilerde sıkışan sinirin anatomik 

yapısına göre motor kayıp, duyu kaybı ve otonom sinir sistemi disfonksiyonu gözlenebilir. 

Özellikle üst extremite sinir sıkışma sendromları sonucunda gelişen disfonksiyonlar 

bireylerin yaşam kalitelerini olumsuz etkiler. 

Karpal tünel sendromu (KTS) üst ekstremitede en yaygın görülen tuzak nöropatidir. KTS n. 

medianus’un karpal tünelde kompresyona uğraması sonucu gelişir. KTS’de olguların çoğu 

idiyopatiktir. KTS kronik basınç artışı, iskemi, segmental demiyelinizasyon, polinöropati, 

travma gibi karpal tünel içerisindeki basıncı arttıran nedenlere bağlı olarak gelişir. KTS 

görülme sıklığı kadınlarda %3.0-3.4 erkeklerde ise %0.6-2.1 aralığında bildirilmektedir (2, 

3). KTS erkeklere oranla kadınlarda 8 kat daha fazla görülür. KTS risk faktörleri arasında; 

tekrarlayıcı bilek hareketleri, hamilelik, romatoid artrit, menopoz sayılabilir. Çeşitli 

hastalıklar için major risk faktörlerinden olan obezite, KTS için de risk faktörüdür. KTS‘li 

olgularda yaklaşık %70 oranında obezite olduğu görülmüştür. Obezite olan olgularda 

olmayanlara göre KTS görülme sıklığı 4 kat daha fazladır (4, 5). Bu sendromda progresyon 

yavaştır ve median sinirin inerve ettiği alanda parestezi, yanma, karıncalanma ve gece ağrısı 

sık görülen semptomlardandır. Ayrıca şiddetli olgularda tenar bölgede atrofi meydana gelir 

(6). 

Karpal tünel sendromunun teşhisinde objektif ve subjektif olmak üzere çeşitli yöntemler 

kullanılır. Bu yöntemler arasında motor ve duyu testler, provakasyon testleri ve 

elektrodiagnostik test sayılabilir (7). Yapılan değerlendirme sonuçlarına göre KTS 

sınıflaması hafif, orta, şiddetli şeklinde yapılmaktadır. Hafif ve orta seviye KTS hastalarında 

konvansiyonel tedavi tercih edilmektedir. Konvansiyonel tedavi kapsamında splintleme, 

manuel terapi, elektrofiziksel modaliteler ve ilaç tedavisi kullanılmaktadır (8). Karpal Tünel 

sendromu tedavisinde kullanılan konservatif tedavi yöntemlerinden biri olan istirahat splinti 

kullanımı kolay ve etkili bir yöntemdir (9, 10). İstirahat splinti el bileğini nötral pozisyonda 

tutar. Bu durum karpal tünel içerisindeki hacmi arttırır ve n.medianus üzerindeki 

kompresyonun azalmasına neden olur (11). İstirahat splinti sadece geceleri ya da tüm gün 
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olarak iki farklı şekilde kullanılmaktadır (12).  Şiddetli KTS vakalarında ise lokal enjeksiyon 

ve dekompresyon cerrahisi endikedir (7, 13-15). 

Son zamanlarda kas iskelet sistemi hastalıklarının tedavisinde kullanılmaya başlanan 

Extrakorporeal Şok Dalga Tedavisi’nin (EŞDT), KTS’de yeni bir tedavi yöntemi olarak 

kullanımı test edilmeye başlanmıştır. EŞDT, yüksek amplitüdlü ses dalgalarının vücudun 

istenen bölgesine odaklanması ve orada tedavi edici etki oluşturması esasına dayalı yeni bir 

yöntemdir (16). Bu uygulamadaki şok dalga elektrik enerjisinin mekanik enerjiye dönüşümü 

yoluyla elde edilmektedir. EŞDT plantar fasiit, lateral epikondilit, gecikmiş kaynama ve 

omuzun kalsifiye tendiniti gibi çeşitli hastalıklarda kullanılmasının yanında femur başı 

avasküler nekrozu, aşil tendiniti, patellar tendinit ve osteokondritis dissekans tedavilerinde 

de kullanılmaktadır (17). 

Literatürde KTS’nin egzersiz ve EŞDT gibi geleneksel yöntemlerle tedavisinin test edildiği 

çeşitli çalışmalar mevcuttur. Bir hayvan çalışmasında, EŞDT’nin endojen nitrik oksit 

üretimini artırarak ve NF-kappa B aktivasyonunu aşağı doğru düzenleyerek anti-inflamatuar 

etki gösterdiği bildirilmiştir (18). Extrakorporeal şok dalga tedavisinin KTS üzerine etkisini 

araştırmak için yapılan çalışmalar EŞDT'nin KTS hastalarının el fonksiyonlarını arttırdığını 

ve semptomları büyük ölçüde iyileştirdiğini bildirmektedir (19). 

Literatürde ekstrakorporeal şok dalga tedavisinin KTS üzerine etkisini araştıran çalışmalarda 

farklı basınç uygulamaları yapılmış ve bu çalışmalarda EŞDT’nin KTS semptomlarını 

azalttığı bildirilmiştir (20-22).  Fakat hangi basınç değerinin daha etkili olduğu konusunda 

bir fikir birliği yoktur. Dolayısıyla bu çalışmada hangi basınç şiddetinin daha etkili olduğunu 

araştırmak amacıyla düşük (1.5 bar) ve yüksek (4 bar) basınç değerlerinin KTS semptomları 

üzerindeki etkisi karşılaştırılmıştır. 

Araştırma hipotezleri: 

H0: KTS tedavisinde EŞDT uygulamasında hem yüksek basınç hem de düşük basınç etkili 

değildir. 

H1: KTS tedavisinde EŞDT uygulamasında düşük basınç yüksek basınçtan daha etkilidir. 

H1: KTS tedavisinde EŞDT uygulamasında yüksek basınç düşük basınçtan daha etkilidir. 

H1: KTS tedavisinde EŞDT uygulamasında hem yüksek basınç hem de düşük basınç aynı 

oranda etkilidir. 
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1.Anatomi 

2.1.1. Brakial Pleksus Anatomisi 

Brakial pleksus C5, C6, C7, C8 ve T1 spinal sinirlerin ramus anterior’larının birleşmesi ile 

oluşur. Bu sinir ağından çıkan sinirler üst ekstremitenin tümünü inerve eder. Yukarıda adı 

geçen spinal sinirlerin ramus anterior’ları önce truncus’ları oluşturur. Truncus’lar da ön ve 

arka dallara ayrılır ve çeşitli şekillerde birleşerek fasciculus’ları meydana getirirler. 

Fasciculus’lardan ise üst ekstremiteye gidecek olan terminal sinirlerin büyük bir kısmı çıkar. 

Sinirlerin bir kısmı ise radix’lerden ve truncus'lardan çıkarlar. 

Beşinci ve altıncı servikal spinal sinirlerin radix’leri, bazen C4'ten de bir dal alarak, truncus 

superior'u C7’nin radix'i tek başına truncus medius'u; C8 ve T1'in radix’leri, bazen T2'den 

de bir dal alarak, truncus inferior'u oluştururlar. Truncuslar’ın her biri ön ve arka olmak üzere 

iki dala ayrılır. Bütün truncus’ların arka dalları birleşerek fasciculus posterior'u, truncus 

superior ve truncus medius'un ön dalları birleşerek fasciculus lateralis’i, truncus inferior'un 

ön dalı tek başına fasciculus medialis’i oluşturur. 

Fasciculus lateralis'in lateraldeki dalı n. musculocutaneus'u, medialdeki dalı ise n. 

medianus'un radix lateralis’ini oluşturur. Fasciculus medialis'in lateraldeki dalı n. 

medianus'un radix medialis’ini, medialdeki dalı ise n. ulnaris'i oluşturur. Fasciculus 

posterior'un terminal dalları ise n. axillaris ve n. radialis'tir. 

2.1.2. Nervus Medianus Anatomisi 

Nervus medianus aksillar bölgede, fasciculus lateralis'ten çıkan radix lateralis (C5, C6, C7) 

ile fasciculus medialis'ten çıkan radix medialis (C8, T1) tarafından oluşturulur. İlk etapta a. 

axillaris’in ön tarafında seyreder. Kolun ortalarında a. brachialis’i önden çaprazlar. Kol 

bölgesinde duyu ve motor dal vermez (23). Nervus medianus, dirsek ekleminin önünde m. 

brachialis’in üzerinden ve aponeurosis musculus bicipitis brachii’nin altından geçer (23). 

Önkolun proksimalinde m. pronator teres’in iki başı arasından geçerek a. ulnaris’i ön 

tarafından çaprazlar ve arterin lateralinde seyreder. Önkolun ortasında derin ve yüzeyel 

fleksör kaslar arasında seyrederek el bileğine uzanır. Önkolun distalinde ise yüzeye yakın 

bir yerleşim gösteren n. medianus, m. palmaris longus ile m. flexor carpi radialis kası 

kirişleri arasındadır. Nervus medianus bu bölgede sadece deri ve fasya ile örtülü olarak 

konumlanır (24).  
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Sonrasında ise karpal kanaldan geçerek elin intrinsik kaslarından thenar bölge kaslarını (m. 

adductor pollicis hariç) ve radyal taraftaki iki lumbrikal kası inerve eder (Şekil 2.2). Duyu 

dalı ise transvers karpal ligament üzerinden geçerek elin radyal palmar tarafını ve dorsalde 

1. 2. ve 3. parmakların distal uçlarının duyusunu alır (Şekil 2.1). 

 

Şekil 2.1: El bölgesi duyu inervasyonu (Çizen: Resim Öğrt. Sümeyra Kürtüncüoğlu) 

 

Tablo 2.1: N. Medianus’un üst extremitede inerve ettiği kaslar 

 

 

2.1.3 Karpal Tünel Anatomisi 

El bileği iskeleti, 8 adet karpal kemikten meydana gelir. Karpal kemiklerin proksimal kısmı 

radiusun alt kısmı ile distal kısmı ise metakarpal kemikler ile eklem yaparlar. Ulnanın distal 

kısmı el bileği eklemine katılmaz. El bileği ekleminin fibröz ve sinoviyal tabakaları arasında 

yer alan ligamanlar intrakapsüler, fibröz tabakanın yüzeyel kısmında yer alanlar ise 

ekstrakapsüler bağ adı verilir (25-27). El bileği ekleminin birincil sabitleyicisi triangüler 

fibrokartilaj komplekstir. Ayrıca longitudinal kısımda el bileği üzerine yüklenen stresin 
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absorbe edilmesini ve el bileğinin laterale doğru deviasyonunun sınırlandırılmasını sağlar. 

Elin palmar kısmında antebrakiyal fasya kalınlaşma gösterek radius ve ulna’ya yapışır. Bu 

yapıya retinaculum flexorum denir. Retinaculum flexorum’un ana kısmını transvers karpal 

ligament meydana getirir. Transvers karpal ligament medial kısımda yer alan karpal 

kemiklerden pisiforme ve hamatuma yapışır. Lateral kısma ilerleyerek yüzeyel ve derin 

bölümü oluşturur. Yüzeyel bölümü scaphoid kemiğin tuberkülü ile trapezium’un oluğunun 

lateral kısmına yapışır. Derin bölüm ise bu oluğun medialine yapışır. Bu iki bölüm ve 

trapezium oluğunun sınırlandırdığı boşluktan m. flexor carpi radialis kasının tendonu geçer 

(25-27). Bu iki kısım ile karpal kemikler arasında oluşan kanal ‘karpal tünel’ olarak 

adlandırılır. Karpal tünel içinden fleksör kasların tendonları ile n. medianus geçer. Ayrıca 

fleksör retinakulumun yüzeyinden ve pisiform kemiğin lateralinden ulnar damar-sinir 

demeti ve n. medianus’un palmar derin dalı geçer (Şekil 2.3). Bu nörovasküler yapıların 

üzerinden geçen fasya pisiform kemiğin lateral kısmına yapışır ve Guyon kanalı’nı meydana 

getirir. Bu kanallarda oluşan sıkışma sonucunda tuzak nöropatiler oluşur (25-27). 

Karpal tünel içerisinde iki adet bursa vardır: radial bursa m. flexor pollicis longus tendonunu 

sarar, ulnar bursa ise m. flexor digitorum superficialis ve m. flexor digitorum profundus 

tendonlarını sarar. Nervus medianus, karpal kanalda transvers karpal bağ ile ulnar bursa 

arasında yer alır.  Karpal kanal içerisindeki yapıların en yüzeyeli transvers karpal ligamandır. 

Dolayısıyla karpal tüneli etkileyen eksternal ve internal kompresif kuvvetlere karşı en 

savunmasız olan yapıdır (Şekil 2.3), (28). 

 

Şekil 2.2: Karpal tünelin transvers kesiti (Çizen: Resim Öğrt. Sümeyra Kürtüncüoğlu) 
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2.2. Periferik Sinir Yaralanmaları ve Sınıflandırılması 

Periferik sinir yaralanmalarında yaralanma mekanizmaları sistemik ya da lokal nedenlere 

bağlı olarak sınıflandırılmaktadır. Sistemik sebebler; otoimmün inflamasyon, vaskülit, 

diabetus mellitus, ilaç kullanımı ile gelişebilen ve çoğunlukla birden fazla sinir tutulumlarına 

neden olan durumlardır. Lokal patolojilerden kaynaklanan durumlar ise; sıkışma tipi 

yaralanmalar, traksiyon tipi yaralanmalar, penetrasyon yaralanmaları ve lokal kimyasal 

yaralanmalar şeklinde olabilir. Yaralanmalarda miyelin hasarı, akson hasarı ya da hem 

miyelin hasarı hem akson hasarı birlikte gerçekleşmiş olabilir (29). 

Seddon sınıflandırmasına göre sinir yaralanmaları; nöropraksiya, aksonotmezis ve 

nörotmezis olarak 3’e ayrılır. Nöropraksiya, genellikle sıkışma tipi yaralanma ile oluşan 1. 

düzey yaralamalardır. Seddon sınıflandırması içindeki yer alan en hafif tiptir. Geçici iletim 

bozukluğuyla birlikte kısmi miyelin hasarı olabilir. Eğer sinir üzerindeki baskı erken 

dönemde kalkarsa duyu ve motor kayıplar ortalama 12 hafta içerisinde tekrar kazanılabilir. 

Aksonotmezis olarak adlandırılan 2. derece yaralanma tipinde aksonal kayıp bulunur. 

Nörotmezis de ise; 3. derece yaralanma tipidir. Ayrıca en ciddi yaralanma çeşididir. Sinir, 

aksonal ve konnektif doku tabakalarını içine alacak şekilde total olarak kesilmiştir. Cerrahi 

tamir olmadan iyileşme görülmez (Şekil 2.4), (23). 

 

 

Şekil 2.3: Periferik sinir yaralanmalarında Seddon sınıflaması (Çizen: Resim Öğrt. Sümeyra 

Kürtüncüoğlu) 
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2.4. Karpal Tünel Sendromu Etyolojisi 

KTS’ye neden olabilen pek çok faktör olmasına rağmen; çoğu vaka idiopatiktir (30). 

İdiopatik KTS’ye, obezite, VKİ’nin yüksek olması, kare şeklinde bilek yapısı, sigara ve alkol 

kullanımı, genetik eğilim, eğitim gibi kişisel etmenlerin sebeb olduğu düşünülmektedir (31). 

KTS’ye sebeb olan etmenler tabloda gösterilmiştir (Şekil 2.5), (32): 

Tablo 2.2: KTS’ye sebeb olan etmenler 

       

2.5. Karpal Tünel Sendromu Patofizyolojisi 

Karpal Tünel Sendromu’nun patofizyolojisi ile ilgili çok sayıda çalışma yapılmasına rağmen 

bir fikir birliği oluşmamıştır. Bu çalışmalarda kanal içerisindeki basınç artışının bu sendroma 

neden olduğu bildirilmektedir (33). 

Kompresyon sebebiyle oluşan nöropatinin düzeyi, meydana gelen basınç kuvvetinin 

süresine ve şiddetine bağlıdır. Sinir üzerinde histopatolojik bakımda çeşitli değişiklikler 

meydana gelir. Bu değişimler endonöral ödem, kan-sinir ara yüzünün dejenerasyonu ve 

perinöral kalınlaşmalardır (34).  

Endonöral kompresyonun artmasıyla sinir iletiminde değişimler gerçekleşir. Sinir iskemiye 

eğilimli olur. Basınçtaki artış, fokal demiyelizasyona sebeb olur. Sonuç olarak sinirin 

aksonunda dejenerasyonlar meydana gelir. Bu zaman içerisindeki nörofizyolojik 

değişiklikler kompresyon kuvvetinin dağılımına göre farklılıklar gösterir (35, 36).  
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2.6. Karpal Tünel Sendromunda Sınıflandırma 

Karpal tünel sendromu kronik veya akut olabilir. Akut KTS nadiren görülmektedir. Ayrıca 

spontan kanama, tromboz, metakarpal kemiklerde dislokasyon, enfeksiyon, hamilelik, distal 

radius uç kırıkları gibi durumlarda karşılaşılır (37). Kronik KTS ise dereceli bir başlangıç 

gösterir. Çoğunlukla şikâyetler tek parmak ile başlar ve zaman ile n. medianus’un inervasyon 

alanına yayılır (38). 

 KTS’nin en yaygın sınıflandırılması; hafif, orta, şiddetli şeklinde 3’e ayrılır. Literatürde 

sınıflama ile ilgili yapılmış çalışmalar genellikle elektrofizyolojik analizlere dayanmaktadır 

(39-45).  

Gelbermann ve Szabo-Madison tarafından EMG bulgularının baz alındığı birbiri ile benzer 

iki farklı sınıflandırma çalışması yapılmıştır. Gelbermann ve ark. Rydevik (37) çalışmasında 

hafif evredeki KTS’nin özelliklerini bildirmiştir. Bu özellikler semptomların bir yıldan az 

sürmesi, yaygın şikâyetler, devamlı olmayan uyuşmalar, iki nokta diskriminasyon 

değerlendirmesinin anormal olmaması, kas güçsüzlüğü ve atrofi olmaması, sinir iletim 

hızının yalnızca 1-2 m/s artması ve EMG değerlendirmesinde fibrilasyon görülmemesidir. 

Orta şiddette KTS olgularında ise; devamlı karıncalanma, uyuşma ve DML’de artış ve eşik 

değerlerinin yüksek oluşu bildirilmiştir. Ağır KTS’li olgularda da kalıcı duyu ve motor 

hasarları görülmektedir.  

Sonuç olarak, EMG’li çalışmalar göz ardı edildiğinde, literatürde KTS’nin 

sınıflandırmasında fikir birliği yoktur. Ancak var olan semptomlarda genelleme 

yaptığımızda; Hafif şiddetli KTS ile orta şiddetli KTS’yi ayırırken duyu ve motor bulguları; 

orta şiddetli KTS ile ağır şiddetli KTS’yi ayırırken tenar bölge kaslarındaki atrofiyi baz 

almak yeterli olacaktır (38). 

2.7.Karpal Tünel Sendromunda Risk Faktörleri 

KTS’nin risk faktörleri arasında yaş, obezite ve kadın cinsiyet bulunur. Bireyin yaşı ve beden 

kitle indeksi (BKİ) arttıkça risk de orantılı olarak artar. Beden kitle indeksi 30 kg/m²’den 

fazla olanlarda ve 50 yaşın üstünde olan bireylerde risk 2 katı fazladır. Kadın cinsiyette ise 

risk 1,5-4 katı kadar daha fazla olduğu bilinmektedir (38, 46-48). 

Çok sayıda prospektif çalışmada (49-51) ve bir meta-analizde (10), KTS gelişme riskinin 

BKİ artışı ile doğrusal olarak ilgili olduğu bulunmuştur. Sanayide çalışan işçilere yapılmış 
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çalışmada beden kitle artışı ile nervus medianus iletim hızının azalmasında güçlü bir ilişki 

olduğu bildirilmiştir (50).  

KTS oluşma riskinin ilerleyen yaşlarda artması ile ilgili çok sayıda çalışma yapılmıştır (49-

51). KTS'li olgularda risk faktörlerini araştıran çalışmada KTS’li hastaların yaş ortalaması, 

sağlıklı olgulardan istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek olduğu bildirilmiştir 

(4). Genel olarak insidans ve prevalans çalışmalarında, kadın bireylerde KTS daha sık 

karşılaşılmıştır (46-48). Kadın cinsiyeti, KTS için bağımsız bir risk faktörü olarak 

tanımlayan çalışmalar da mevcuttur (50, 52). Çeşitli çalışmalar kadın cinsiyette karpal tünel 

çapının erkeklere kıyasla daha dar olması ve hormonal faktörlerin bu oranlara sebeb olduğu 

düşünülmektedir (53, 54).  

Mesleki risk faktörleri göz önüne alındığında vibrasyona aşırı maruz kalma, tekrarlı ve 

zorlayıcı el aktiviteleri yapan meslekler KTS oluşumunda risk faktörleri içerisinde yer 

almaktadır (55). Yaygın olarak düşünülenin tersine genel popülasyon ve endüstri işçileri ile 

karşılaştırıldığında bilgisayar kullanan bireylerin KTS’ye daha eğilimli olduğu fikri 

literatürde desteklenmemektedir (56, 57). 

2.8. Karpal Tünel Sendromunda Teşhis 

KTS’li olguların şikâyetlerini değerlendirmek için kullanılan test ve ölçüm yöntemleri 

şunlardır; provokatif testler ve duyu değerlendirmesidir (58). 

2.8.1. Provokatif Testler 

KTS tanısında kullanılanılan çok sayıda provakatif test vardır. Bunlar testler kolay ve 

uygulanabilir testlerdir. Fakat yalnız başına kesin tanı koydurmaz, sadece pozitif olması 

durumunda KTS olasılığını arttırır. 

Phalen Testi 

Dirsel eklemi tam ekstansiyonda, el bileği 90 derece fleksiyon pozisyonunda veya iki elin 

sırtı birbirlerine bakacak durumda pozisyonlanır. Bu pozisyonda el bileği en az 1 dakika 

tutulur. Nervus medianus sinir inervasyon sahasında karıncalanma olması durumunda test 

pozitiftir. Bulguların ortaya çıkışına kadar geçen zaman kayıt altına alınmalıdır (Şekil 2.6), 

(59). 
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Şekil 2.4:Phalen testi 

 

MacDermid ve Wessel’in yaptığı çalışmada KTS tanısında kullanılan Phalen Testi için 

spesifite %68 ve sesitivite %73 olduğu bildirilmiştir. Semptom göstermeyen hastalarda bu 

testin spesifitesi %86’dır. Nörofizyolojik testleri negatif çıkan semptomatik olgularda ise 

spesifitesi %65’e düşmektedir (60). 

Ters Phalen Testi 

El bileği ekstansiyon testi veya Wormser testi gibi farklı isimlerle adlandırılır. Avuç içleri 

birbirine bakacak şekilde hasta her iki bilek doksan derece ekstansiyonda tuttulduğunda n. 

medianus innervasyon sahasında karıncalanma hissedilmesidir (61). Yapılan bir çalışmada 

bu test için duyarlılığı (%88) ve özgüllüğü (%98) olarak bulunmuştur (Şekil 2.7), (61). 

 

Şekil 2.5:Ters phalen testi 
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Tinel Bulgusu 

Karpal tünel seviyesindeki medial sinir üzerine perküsyon yapılarak değerlendirilir. Nervus 

medianus inervasyon sahasında elektrik çarpmasına benzer bir his tarif edilirse tinel 

bulgusunun pozitif olduğu kabul edilir (Şekil 2.8), (62).  

MacDermid ve Wessel’in yaptığı bir çalışmada, KTS tanısında kullanılan Tinel Bulgusu için 

spesifite %50, sensitivite  %77 olarak bildirilmiştir (60). 

 

Şekil 2.6: Tinel bulgusu 

 

Durkan Testi (Karpal Kompresyon Testi) 

Karpal kanalda nervus medianus üzerine otuz saniye basınç uygulanması yapılır. Bireyin n. 

medianus’un innerve sahasında uyuşma veya parestezi tariflenirse testin pozitif olduğu kabul 

edilir (Şekil 2.9), (117). Bu değerlendirme yönteminin spesifite ve sensitivitesi farklılık 

gösterebilir. Fakat klinik öykü ve diğer fiziksel semptomlar ile birlikte KTS teşhisi 

konmasında etkilidir (62). 
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Şekil 2.7: Durkan testi 

 

Gerilmiş Median Sinir Stres Testi 

 Ön kol supinasyonda ikinci parmak distal ucundan tutularak bir dakika hiperekstansiyonda 

tutulur. Kronik karpal tünel sendromu olan hastalarda ön kol volar yüzde ağrı meydana gelir 

(63). 

2.8.2. Duyu Testleri 

Duyu değerlendirme testleri KTS tanısında sinir hasarının miktarını ölçmede kullanılan 

değerlendirmelerdir. KTS’li olgularda kalın lifler, ince liflerden daha erken etkilenir. Bu 

durumda kalın A-beta liflerini uyaran duyu testleri erken dönemde KTS tanısında 

kullanılabilir (64). 

Semmes-Weinstein Monofilament Testi 

Hafif dokunma-basınç değerlendirmesi olarak da adlandırılır. Hücre zarını depolarize etmek 

için gerekli olan minimum girdinin şiddetini ölçer. Monofilamentler uygulanan alana dik 

olarak temas eder. Monofilamentlerde hafif eğilme olana kadar dokundurulur. Temas süresi 

1.5-2 sn‘dir. Kişilerden teması hissettiklerinde haber vermeleri istenir. Hafif dokunma-

basınç değerlendirme testi, distal alandan proksimale alana doğru uygulanır. Ayrıca ince 

monofilamentlerden kalına monofilamentlere doğru yapılır (Şekil 2.10), (65, 66). 
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Tablo 2.3: Monofilaman test yorumu 

 

Semmes-Weinstein Monofilament Testi’nin KTS tanısında ortalama duyarlılığı %72, 

özgüllüğü  %62 olarak bulunmuştur (60). 

İki Nokta Ayırımı Değerlendirilmesi  

İki nokta ayırımı, elin iç bölgesine aynı anda temas eden iki noktanın, farklı iki nokta olarak 

hissedilebilmesidir. İnnervasyon yoğunluğu ve ince motor aktiviteleri ile ilişkilendirilir. İki 

nokta ayırımının değerlendirilmesi, statik veya dinamik olarak ikiye ayrılmaktadır. Dinamik 

iki nokta ayırımı genellikle daha kolay algılanır. Değerlendirme median sinir için 5. 

parmağının distaline uygulanmaktadır. Beş mm aralıktan başlanarak, longitudinal yönde ve 

sürekli aynı noktaya temas etmeyecek şekilde, rastgele bir biçimde uygulanır (67). İki nokta 

ayırımı değerlendirmesinde puanlama sistemi tablo da verilmiştir (Şekil 2.11) ve bireylerin 

algıladığı değerler 0-3 puan arasında kaydedilir. 

Tablo 2.4: İki nokta ayrımı puanlaması 

 

 

Statik İki Nokta Ayrımının Değerlendirilmesi 

Fonksiyonel duyuyu değerlendirmek amacıyla kullanılır. Ölçümler, statik diskriminatör 

olarak adlandırılan cihaz yardımı ile yapılır. En geniş aralıktan başlanarak en dar aralığa 

kadar kişinin tek nokta olarak hissettiği uzunluk not edilir. Değerlendirme esnasında aşırı 

basınç uygulamasından kaçınılır. Cilt rengi değişinceye kadar basınç uygulaması yapılır. 

Girdilerin alana aynı anda uygulanmasına ve diskriminatörün her iki ucuyla eşit şiddette ve 

hafif basınç uygulanmasına önem verilir. Kişilerden deriye dokundurulan cismin tek veya 

çift nokta hissini ayırt etmesi istenir (65, 68, 69). Bu testin patolojik kabul edilmesi için 

mesafenin 6 mm ve üzerinde olması gerekir (60). İki nokta ayrımı testinin duyarlılığı 

yaklaşık %33’tür ve hastalığın ileri dönemlerinde bozulmalar meydana gelir (70). 
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2.9. Karpal Tünel Sendromunda Tanı ve Ayırıcı Tanı 

KTS teşhisinde en etkin tanı koyma yöntemi halen tartışma konusudur. Konservatif 

yaklaşımı benimseyen araştırmacılar KTS tanısında nörofizyolojik analiz yöntemlerini altın 

standart olarak kabul etmektedirler (71). Fakat nörokondüktif analizlerdeki normal olmayan 

veriler yanıltıcı olabilir; çünkü yaş, boy, sıcaklık ve kişisel faktörler bu değerleri 

değiştirebilir. Bunun yanında klinik olarak KTS’li olduğu belirlenen bireylerin %10-15’inde 

normal iletim hızı görüldüğü bildirilmiştir (72).  

Son yıllarda yapılan çalışmalarda ise daha ekonomik, kolay ulaşılabilir ve bireyler tarafından 

daha rahat tolere edilebilen ultrasonografi, nörofizyolojik analiz ile karşılaştırılmaktadır. 

Nörofizyolojik analizlerin altın standart olarak kabul edilmesi tartışılmaktadır (73). 

Ultrasonografide, medial sinirin distal el bileği çizgisi seviyesinde enine kesit alanındaki 

artış tanı kriteri olarak kabul edilmektedir. Bu artış, tanısı doğrulanmış KTS’li bireylerdeki 

nörofizyojik test bulguları ile ilişkilendirilmektedir (74, 75). Ultrasonun duyarlılığı %91,4 

nörofizyolojik analizlerinden duyarlılığı %90,4 olarak bildirilmiştir. Ultrasonun özgüllüğü 

%93,8, nörofizyolojik analizlerin özgüllüğü %83,2 olarak bulunmuştur (76). Aynı zamanda, 

KTS’li olguların evre sınıflandırmasında ultrason cihazının kullanılabileceği bildirilmiştir 

(77).  

2.10. Karpal Tünel Sendromu Tedavisi 

KTS’de çok sayıda tedavi çeşidi vardır. Hastalığın seviyesine göre kullanılacak tedavi 

farklılık göstermektedir. Genel olarak motor kayıp olmayan hastalarda konservatif tedavi 

tercih edilmektedir. Şiddetli vakalarda cerrahi tercih edilebilir (64). 

2.10.1. Konservatif Tedavi 

Hafif ve orta düzeyli KTS tedavisinde oral veya lokal steroid, non-steroid anti-inflamatuar 

ilaçlar, pridoksin, diüretikler, B6 vitamini, bilek splintleri, egzersizler, manipülasyonlar ve 

fizik tedaviyi içeren çeşitli konservatif tedavi yöntemleri kullanılmaktadır (39). 

  

Splintleme 

KTS’de ortezleme el bileği ekleminde immobilizasyon oluşturmak amacıyla yapılır (9). 

Splintleme istirahatle azalan aktivite ile artan semptomların temelini oluşturur (78). El 

bileğini nötral pozisyonda tutarak el bileği ekstansiyon ve fleksiyonunu inhibe eder. Sonuç 
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olarak karpal tüneli en geniş halde tutmayı ve kanal içi basıncı azaltmayı amaçlar (77, 79).  

Splintleme ile median sinir üzerindeki basınç azalır ve kan dolaşımı artar (79). Standart 

splintlerde başparmak ve metakarpofalangeal eklem seviyesinden parmaklar genellikle 

serbest kalır. Bu ortezler şikâyet artmasına bağlı, gece ya da gün içinde kullanılabilir (9). 

Hafif ve orta dereceli KTS tedavisinde ekonomik ve kolay kullanılabilir olması sebebiyle 

yaygın olarak tercih edilmektedir (73). Karpal tünel sendromu üzerine önemli araştırmaları 

bulunan Phalen, zorlayıcı el aktivitesi yapan ve KTS bulguları bulunan kişilerde istirahat ve 

aktivite modifikasyonu tavsiye etmiştir (80). Ayrıca Phalen, etkili bir istirahat için bir veya 

iki hafta süresince el bileğinin 0-10 derece ekstansiyon pozisyonunda splintlenmesi 

tavsiyesinde bulunmuştur. KTS’li olguların genellikle gece ağrısından yakınmaları ve bu 

bireylerin çoğunlukla el bileği fleksiyon pozisyonunda uyuması sebebiyle splintlemenin 

gece yapılması gerektiği görüşünde bulunmuştur (80). Daha güncel literatürde ise Phalen’in 

bu düşüncesini destekleyen araştırmalar da benzer sonuçlar bildirmişlerdir (9, 78, 81).  

 

Medikal Tedavi 

Vitamin B6, diüretik ve NSAİİ gibi oral tedaviler plasebo ile karşılaştırıldığında anlamlı 

düzeyde fayda sağlanamadığı gözlenmiştir (12, 79, 82). Günlük 20 mg, 2 hafta süreyle oral 

kortikosteroid kullanımının etkinliğine dair güçlü kanıtlar mevcut, fakat uzun sürede 

etkinliğin devamlılığı gözlenmemiştir, tedavinin 4 haftaya uzatılması ise sonuçlar açısından 

fark sağlamamıştır. Lokal enjeksiyonun sistemik kullanıma göre daha etkili olduğu 

gözlenmiştir (12). Karpal kanal içerisine kortikosteriod enjeksiyonu bölgesel ödem ve 

inflamasyonu azaltmayı amaçlar (79). Konservatif tedaviler arasında semptomlar üzerine en 

etkili yöntem olarak dikkat çekmektedir, etkinliğine dair kısa vadede güçlü, orta vadede orta 

kanıtlar vardır. Fakat etkinliğinin semptomları baskılamakla sınırlığı olduğu 

düşünülmektedir. Uzun süreçte (> 6 ay) etkisi tartışmalıdır ve enjeksiyon sonrası rekürrens 

görülebilir (12). Osteonekroz, tendon rüptürü gibi komplikasyonların olabileceği 

unutulmamalıdır. Steroid enjeksiyonunun tekrarlanması ile ilgili ortak bir görüş yoktur. Bazı 

çalışmalar cerrahiden önce 3 kere enjeksiyon yapılabileceğini söylemiştir ama bazı 

çalışmalar ise tendonlara zarar vermesi sebebiyle bir dozdan fazla steroid enjeksiyonu 

kullanımını kontrendike olduğunu söylemiştir (83). 
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Fizyoterapi Ajanları 

Karpal tünel sendromu tedavisinde ultrason (US), Transcutaneous Electrical Nerve 

Stimulation (TENS), yüzeyel sıcaklık ajanları (parafin, hotpack), fonoforez, iyontoforez gibi 

çeşitli fizyoterapi ajanları sıklıkla kullanılmaktadır (84-86).  

-Termoterapi  

KTS tedavisinde kuru sıcaklık ile oral plasebonun karşlaştırıldığı tek körlü randomize bir 

çalışma yapılmıştır bir gruba günde dört kez oral plasebo diğer gruba günde 8 saat kuru 

sıcaklık uygulanmıştır. Tedavi süresi 3 gün olarak yapılmıştır. Tedavi sonunda kuru sıcaklık 

uygulanan grupta eklem sertliği, kavrama gücü, ağrı ve BKTSA plasebo grubu ile 

kıyaslandığında daha anlamlı sonuç vermiştir (87).  

Randomize kontrollü bir çalışmada kesikli US ve parafin uygulamaları karşılaştırılmıştır. 

Her iki gruba da gece ateli verilmiştir. Tedavi haftada iki kez olmak üzere sekiz hafta 

sürmüştür. Sonuç olarak ultrason tedavisinin bilek ortezi ile kombinasyonu, bilek ortezi ile 

yapılan parafin tedavisinden daha etkili olduğu gösterilmiştir (86).  

Çift kör randomize bir çalışmada hafif ve orta dereceli KTS’li olgularda mikrodalga diatermi 

ve sham diatermi karşılaştırılmıştır. Tedavi süresi 3 hafta boyunca haftada 2 gün 20’şer 

dakika olarak uygulanmıştır. Sonuç ölçeği olarak GAS, fonksiyonellik anketi ve 

elektronörofizyolojik testler kullanılmıştır. Tedavi sonunda aktif diatermi grubu sham 

grubuna kıyasla ağrı açısından olumlu yönde anlamlı bir fark bildirilmiştir. BKTSA ve 

nörofizyolojik değerlendirmede ise gruplar arası anlamlı bir fark bulunmamıştır (88). 

-Elektroterapi 

Karpal Tünel Sendromu tedavisinde elektroterapi yöntemleri sıklıkla kullanılmaktadır. Bu 

alanda hangi modalitenin daha üstün olduğu konusunda halen fikir birliği sağlanamamıştır 

(89). 

Hafif ve orta dereceli KTS’li olgularda gece ortezi, TENS ve interferansiyel akımın etkinliği 

karşılaştırılmıştır. Çalışmada hastalar 3 hafta süresince haftada 5 seans tedaviye 

alınmışlardır. Değerlendirme ölçeği olarak ağrı GAS, BKTSA ve EMG kullanılmıştır. 

Tedavi sonrası yapılan ölçümlerde bütün gruplarda distal motor latans dışında tüm ölçüm 

parametrelerinde anlamlı iyileşme olmuştur. Tedavi sonrası sonuçlarda ise enterferans grubu 

ağrı değerlendirmesi açısından TENS ve ortez grubundan anlamlı derecede daha fazla 

iyileşme göstermiştir (84).  
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KTS’li olgularda yapılan plasebo-kontrollü bir çalışmada kesikli ultrason ve düşük enerjili 

lazer karşılaştırılmıştır. Hastalar dört gruba ayrılmıştır. Birinci gruba kesikli ultrason, ikinci 

gruba plasebo, üçüncü gruba lazer ve dördüncü gruba lazer tedavisi uygulanmıştır. Olgular 

haftada 5 gün 3 hafta tedaviye alınmıştır. Hastalara tedavi öncesi, tedavi sonrası ve tedaviden 

sonra 3. 6. 12. ayda değerlendirmeler yapılmıştır. Sonuç ölçeği olarak GAS, kavrama 

kuvveti, EMG ve BKTSA kullanılmıştır. Değerlendirme sonucunda EMG bulgularında tüm 

gruplarda anlamlı bir değişim oluşmamıştır. Fakat diğer ölçüm parametrelerinde kesikli 

ultrason tedavisi düşük enerjili lazer tedavisinden üstün olduğu bulunmuştur (90).  

-Manuel Terapi 

Kelime anlamı olarak elle yapılan tedavi anlamına gelen manuel terapi; kas iskelet sistemi 

bozukluklarını ve ağrıyı tedavi etmek amacıyla kullanılmaktadır. Manuel terapi farklı 

basınçlarda uygulanan el hareketleri ve manevralardan oluşan bir tedavi yaklaşımıdır (91). 

Manuel tedavi, eklemlere farklı hızda ve genlikte uygulanan mobilizasyon ve 

manipülasyonlarıdır. Yumuşak doku (kas, ligament, fasya) mobilizasyonlarını ve 

germelerini, nörodinamik teknikler olarak adlandırılan sinir kaydırma ve germe tekniklerini, 

kas-enerji teknikleri gibi pasif veya aktif birçok tedavi tekniğini içermektedir. Manuel terapi, 

fizyoterapistler tarafından tek başına ya da diğer tedaviler ile birlikte uygulanmaktadır (92) 

(93). 

Tendon ve Sinir Kaydırma Egzersizleri  

KTS’li hastalara sıklıkla tavsiye edilen egzersiz çeşididir. Bu egzersizler fleksör digitorum 

tendonlarının ve median sinirin hareketliliğini artırmayı, venöz geri dönüşü kolaylaştırmayı, 

n. medianus üzerindeki ödemi ve cerrahi sonrası yapışıklıkları azaltmayı amaçlar. El-bilek 

splint tedavisi ile beraber yapılan bu egzersizlerin hafif ve orta dereceli KTS’li hastalarda 

faydalı olduğu söylenmiştir (94). 

 Rozmaryn ve ark. KTS’li olguları 2 gruba ayırmışlardır. İki gruba da standart konservatif 

tedavi verilmiştir. Fakat bir gruba tendon ve sinir kaydırma egzersizleride dahil edilmiştir. 

Sonuç olarak tendon ve sinir kaydırma egzersizleri yaptırılan olguların semptomlarında 

belirgin bir azalma olduğu tespit edilmiştir (95). 
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Cerrahi Tedavi 

Karpal Tünel Sendrom’lu olgularda geleneksel tedavi yaklaşımları başarısız olduğunda, m. 

abductor pollicis brevis’in güçsüzlüğünde, elin tenar bölgesinde atrofi oluştuğunda ve 

duyusal disfonksiyonlar ilerlediğinde cerrahi tedavi tavsiye edilir. KTS cerrahisinde, açık 

veya endoskopik yöntemler ile transvers karpal bağ gevşetilir. Açık karpal tünel cerrahisi en 

sık kullanılan dekompresyon yöntemidir. El bölgesindeki uyuşukluk devamlı olduğunda ve 

uzun dönemdir devam ettiğinde, cerrahi sonrasında duyu normale dönmez. Fakat süresi ne 

olursa olsun ağrı şiddeti çoğunlukla azalmaktadır (96). 

 Cerrahinin komplikasyonları; median sinir gövdesinde, motor ve palmar duyu dallarında 

sinir hasarı, dolaşım bozukluğu, tendon yapışıklıkları, hipertrofik skar, pillar ağrısı, 

enfeksiyon, kanama ve sertlik olarak sayılabilir.  

2.11. Ekstrakorporeal Şok Dalgası Tedavisi 

Ekstrakorporeal Şok Dalgası Tedavisi (EŞDT) çeşitli ortopedik durumları tedavi etmek için 

20 yıldan uzun bir süredir başarıyla kullanılmaktadır. Ürolojide böbrek taşı ve safra kesesi 

taşı gibi patolojilerin tedavisinde kullanılan Ekstrakorporeal Şok Dalga Litotripsi'nin 

(EŞDL) bir yan ürünü olarak ortaya çıkan EŞDT, tendon ve kas iskelet sisteminin diğer 

patolojileri için kabul edilebilir ve popüler non-invaziv bir tedavi seçeneğidir. 

Şok dalgalarının medikal tedavide ilk kullanımı yakın tarihe dayanmaktadır. II. Dünya 

Savaşı sırasında, yaralanmaya neden olabilecek herhangi bir dış etken olmamasına karşın 

yakınında su bombası patlayan askerlerin akciğerlerinde hasar oluştuğu tespit edilmiştir. Bu 

sayede şok dalgalarının insan dokusunu etkileyebileceği ilk kez anlaşılmıştır. 

1950'lerde, tıpta şok dalgalarının kullanımının önünü açacak ilk sistematik araştırmalar 

yapılmıştır. Örneğin, elektrohidrolik kaynaklı şok dalgalarının, sudaki seramik plakalarına 

hasar verebildiği yayınlanmış ve ABD'de bir elektrohidrolik şok dalgası jeneratörünün 

patenti kabul edilmiştir. 1950'lerin sonunda elektromagnetik olarak üretilen şok dalgalarının 

fiziksel özellikleri tanımlanmıştır. 

1968 ve 1971 yılları arasında Almanya'da şok dalgaları ve biyolojik doku arasındaki 

etkileşim incelenmiştir. Sonuç olarak; yüksek enerjili şok dalgalarını kemik, kas, yağ ve bağ 

dokuya hasar vermeden organlar üzerinde biyolojik etkilere neden olabileceği görülmüştür. 

Bu bilgi böbrek taşı ve safra kesesi taşı tedavisinde şok dalgalarının kullanımının önünü 

açmış ve bu yönteme EŞDL adı verilmiştir. 
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1980'lerde ürolojide EŞDL kullanımının kalça eklemi üzerine etkilerini incelemek için 

yapılan hayvan araştırmaları, EŞDT'nin osteogenezisi uyarabileceğini ve kırık iyileşmesini 

stimüle edebileceğini göstermiştir. EŞDT 1990'larda; tendinit, epikondilit, topuk dikeni gibi 

farklı kas-iskelet sistemi problemlerinin tedavisinde de kullanılmaya başlanmış, 

araştırmalarda %70-80 başarı oranı rapor edilmiştir. Günümüzde şok dalga tedavisi bu 

patolojilerin tedavisinde sıklıkla tercih edilen bir yöntemdir. 

2.11.1.Fiziksel Özellikleri ve Ekstrakorporeal Şok Dalga Tipleri 

EŞDT jeneratörleri çalışma prensiplerine göre;  

Odaklı (focused) EŞDT (F-EŞDT) ve Radial basınç dalgaları (RPW/R-EŞDT) olarak ikiye 

ayrılırlar. Bu 2 teknoloji; şok dalgalarının üretildiği cihazlar fiziksel özellikleri, etki 

mekanizmaları açısından ayrılmalarının yanında, birçok ortak endikasyona sahiptir. 

Fokus Ekstrakorporeal Şok Dalga Tedavisi (F-EŞDT/F-ESWT) 

İstenilen doku derinliğine odaklanmayı sağladığından bu isimle adlandırılmıştır. Genel 

olarak şok dalgası; geniş bir frekans aralığı (yaklaşık 150 kHz ila 100 MHz arası), yüksek 

basınç genliği (150 MegaPascal'a [MPa] kadar) ve düşük gerilme dalgasından (-25 MPa'ya 

kadar) oluşan, atım genişliği küçük ve birkaç yüz nanosaniye kadar kısa bir yükselme 

süresine sahip yoğun bir enerji dalgası olarak tanımlanabilir.  

Günümüzde kullanılan üç farklı F-EŞDT şok dalga jeneratör teknolojisi mevcuttur. 

 Elektrohidrolik Jeneratör  

Su doldurulmuş bir yarı elipsoid reflektörün birinci odak noktasına bir elektrot yerleştirilir 

ve elektrotun uçlarına yüksek voltaj uygulanır. Böylece, bu uçlar arasında bir elektrik 

kıvılcımı üretilir ve küresel uçlar arasında suyun hızlı buharlaşması ile küresel bir şok dalgası 

açığa çıkar. Şok dalgası, aplikatörden yayılarak düşük yoğunluklu radial primer dalgayı 

oluşturur, bu dalgayı yansıtıcıdaki küresel dalganın yansıması nedeniyle oluşan ve hedef 

dokudaki farklı bir noktada odaklı (focused) bir şok dalgası takip eder. 

Elektromagnetik Jeneratör 

Bu yöntemde düz ya da silindirik bir elektromagnetik bobin ve karşısındaki metal bir zar 

kullanılır. İlk sistemde, metalik bir zara zıt olan bir bobinden yüksek voltajlı bir atım 

gönderilir. Bobin manyetik bir alan oluşturur ve bu da zarın aniden sapmasına ve bir 
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akışkanda basınç dalgalarının oluşmasına neden olur. Dalgalar bir mercekle odaklanır ve 

odağın yakınında bir şok dalgasına diklenir. 

İkinci elektromagnetik şok dalga üretim kaynağı, sıvı dolu bir parabolik yansıtıcı içinde 

düzenlenmiş silindirik bir bobin ve metalik zardan oluşur. Zar, bobinden uzağa manyetik bir 

alan tarafından hızlandırılır. Bir akustik darbe radial olarak ortaya çıkar ve reflektörden 

yansımasından sonra sistemin odağı üzerinde yoğunlaşır. 

 Piezoelektrik Jeneratör 

Bazı malzemelerin voltaj uygulandığında deforme olma yeteneği anlamına gelen 

piezoelektrik etkiyi kullanarak akustik dalgalar oluşturur. Cihazda bulunan küresel bir 

yüzeye birkaç yüz piezoelektrik kristal monte edilmiştir. Kristallere yüksek voltajlı bir darbe 

uygulandığında, aniden çevredeki suda düşük basınçlı bir atım oluşturarak genleşirler. 

Atımın enerjisini arttırmak için bazı piezoelektrik şok dalgası kaynakları çift katmanlı piezo 

elementlerinden oluşur. Diğer teknolojilerin aksine, piezoelektrik sistemde, kullanılan 

kürenin geometrik şekli sayesinde kendi kendine odaklanma oluşur, böylece odaklı 

merceklere ya da yansıtıcılara ihtiyaç duyulmaz. 

 Radial Ekstrakorporeal Şok Dalga Tedavisi (EŞDT-ESWT) 

Oluşturulan basınç dalgasının radial olarak dağılması nedeniyle kullanılmaktadır. Odak 

noktasında şok dalgaları üretebilen F-EŞDT jeneratörlerinin aksine, radial "şok dalgası" 

jeneratörleri, 30 MPa'ya kadar basınç ile F-EŞDT'ye göre çok daha yüksek yükselme 

süresine sahip (3 µsn) "sıradan" ses dalgaları üretir. 

R-EŞDT jeneratörlerinde, basınçlı hava, silindirik bir kılavuz tüpün içindeki bir mermiyi 

hızlandırır. Mermi tüpün ucundaki bir aplikatöre çarptığında, bir basınç dalgası üretilir ve 

bu basınç dalgası hedef dokuya radial olarak genişler. Literatürde R-EŞDT yerine radial şok 

dalgası ismi de kullanılmasına karşın, bu yöntemde basınç çıkışının çok düşük olması ve 

basınç dalgalarının pik yapmaması nedeniyle şok dalgası oluşmaz. Buna karşın akustik 

kavitasyon yine de meydana gelir. 

2.11.2. Etki Mekanizması 

EŞDT'de kullanılan şok dalgalarının oluşturduğu fizyolojik etkiler, enerji akışı yoğunluğuna 

ve uygulanan enerji seviyelerine göre değişmektedir. Muskuloskeletal problemleri tedavi 

etmek amacıyla kullanılan EŞDT, enerji düzeyleri açısından; düşük, orta ve yüksek enerjili 

uygulamalar olarak üçe ayrılmaktadır. Literatürde farklı enerji düzeylerini düşük, orta ya da 
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yüksek enerjili olarak kabul eden araştırmalar mevcut olmasına karşın, genel kabul gören ve 

bu bölüm için kabul edilen enerji akışı yoğunluğuna göre tanımlanan ilişkili enerji aralıkları 

aşağıdaki gibidir: 

Düşük Enerjili EŞDT → enerji düzeyi <0.8 mJ/mm² 

Orta Enerjili EŞDT → 0.8 mJ/mm² < enerji düzeyi < 0.28 mJ/mm² 

Yüksek Enerjili EŞDT→ 0.28 mJ/mm² < enerji düzeyi 

EŞDT'nin klinik başarısına rağmen, etki mekanizması ile ilgili hala bir fikir birliği 

oluşmamıştır. Yapılan araştırmalara göre EŞDT'nin oluşturduğu fizyolojik ve biyolojik 

etkilerin olası nedenleri aşağıda özetlenmiştir. 

Yapısal Hasar 

EŞDL yöntemi ile böbrek taşlarının fragmantasyonuna, yüksek enerjili şok dalgası 

uygulamasından kaynaklanan doğrudan ve dolaylı mekanik etkiler neden olur. Dokuya 

gönderilen enerji kavitasyon baloncuklarının oluşmasına neden olur. Bu kavitasyon 

baloncuklarının yıkımı taşın parçalanması ile sonuçlanır. EŞDT'de de yüksek enerjili 

uygulamaların da benzer şekilde, tendon insersiyo alanlarında kalsifiye birikintilerin 

parçalanması, psödoartritik kırık bölgelerini fiziksel olarak uyarması ve kırık çevresinde 

ikincil hematomları başlatması gibi etkileri ile iyileşmeyi uyardığı tahmin edilmektedir. 

Kavitasyon etkisinin oluşması için yüksek enerjili şok dalgalarının uygulanması zorunludur. 

Düşük enerjili ve orta enerjili EŞDT uygulamalarında bu kavitasyon etkisi ortaya 

çıkmamasına karşın, bu uygulamaların tedavi edici etkilerinin, oluşturdukları analjezik etki 

ve metabolik reaksiyonların uyarılmasına yol açmalarından kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Analjezik Etki 

EŞDT uygulaması ile elde edilen analjezik etkinin oluşumunda, "hiperstimülasyon 

analjezisi" ve "liflerin seçici uyarımı" mekanizmaları ile bunların "kapının kontrolüne" yol 

açmalarının rolü olduğu düşünülmektedir. 

Ağrıyı tetikleyen uyaranları kullanarak yaratılan aksonların hiperstimülasyonu analjezik bir 

etki yaratabilir. Aynı zamanda "kapı kontrol" olarak da bilinen sinir sisteminin bu reaktif 

modu, myelinsiz C-lifleri ve ince myelinli A-delta liflerini aktive ederek başlatılır. Myelinsiz 

C-lifleri tarafından medulla spinalisin arka boynuzuna iletilen sinyaller, periaquaductal gri 

madde ve retiküler formasyona ulaşır, subkortikal düzeyde ağrının kesilmesi ile ilgili 
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bölgelerden lamina Il'ye; nor-adrenalin, seratonin ve enkafalin gibi nörotransmitterler 

gönderilir. Bu nörotransmitterler sayesinde inhibitör ara nöronlardan opioid salınımı 

gerçekleşir. Lamina Il'de bulunan opioidler, seratonin ve noradrenalin hem 1. sıra nörondan 

P maddesi salınımını inhibe eder (pre-sinaptik inhibisyon) hem de 2. sıra nöronun 

depolarizasyonunu önler (post-sinaptik inhibisyon). 

EŞDT ile ağrının azaltılmasında etkili olduğu düşünülen bir diğer mekanizma ise "seçici 

liflerin uyarımı" ile kapının kontrolüdür. Bu mekanizmada EŞDT ile uyarılan kalın çaplı A-

beta liflerinin lamina II'ye verdiği kollateral dalların aktivasyonu; hem inhibitör ara nöronu 

aktive ederek 2. sıra nöronun aktivasyonunu inhibe eder (post-sinaptik inhibisyon), hem de 

C liflerini bloke ederek aksiyon potansiyelinin sinaptik aralığa ulaşmasını engeller (pre-

sinaptik inhibisyon). 

Metabolik Reaksiyonların Uyarımı 

Şok dalgaları, fokal alanda bulunan hücrelerin zar geçirgenliğini değiştirir. Şok dalgaları 

termal etkilere neden olmadığından, bu etkinin mekanik etkiden kaynakladığı 

düşünülmektedir. Şok dalgaları hücre zarındaki iyon kanallarının işlevlerini ve hücrelerdeki 

kalsiyum mobilizasyonunu değiştirebilir. 

 Biyolojik Etki 

Araştırmalar EŞDT'nin; anjiyogenezi uyardığını (von Willebrand faktörü [vWF], vasküler 

endotel büyüme faktörü [VEGF], endotel nitrik oksit sentaz [eNOS] ve proliferatif hücre 

nükleer antijeni [PCNA]), anti-enflamatuar etki oluşturduğunu (çözünen interselüler 

adhezyon) molekül-1 [SICAM] ve çözünür vasküler hücre adezyon molekülü-1 [sVCAM]), 

yara iyileşmesini stimüle ettiğini (Wnt3, Wnt5a ve beta-ka- tenin) ve kemik iyileşmesini 

stimüle ettiğini (kemik morfogenetik protein [BMP]-2, osteokalsin, alkalin fosfataz, 

Dickkopf ile ilişkili protein-1 [DKK-1] ve insülin benzeri büyüme faktörü [IGF]-1) 

göstermektedir. 

2.11.3. Uygulama ve Parametreler 

EŞDT tedavisinde özellikle son 20 yılda elde edilen başarılı sonuçlara ve EŞDT hakkında 

yayınlanan çok sayıda in-vitro ve klinik araştırmaya rağmen tedavide kullanılması gereken 

ideal parametreler ile ilgili herhangi bir konsensusa varılmamıştır. Bu nedenle, klinik 

etkililiği belirlemek, cihazları karşılaştırmak, yeni parametrelerin dahil edilmesi gerekip 
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gerekmediğini tespit etmek ya da optimal EŞDT parametrelerinin ne olduğu gerektiği açık 

değildir. 

Schimtz ve ark. yayınladıkları derlemede, ortopedik hastalıkların tedavisinde kullanılan 

EŞDT için optimum bir tedavi protokolünün; seans başına 2000 atım ve uygulanabilecek en 

yüksek enerji yoğunluğunun kullanıldığı, 1 haftalık aralıklarla toplam 3 seanslık 

uygulamadan oluştuğunu belirtmişlerdir. En yüksek enerji yoğunluğunun belirlenmesi için 

ise hastanın lokalanestezi ajanı kullanılmadan tolere edebildiği en yüksek enerji 

yoğunluğunun kullanılmasını önermişlerdir. Araştırmacılar bu "ne kadar çok, o kadar iyi" 

yaklaşımını R-EŞDT ve F-EŞDT ile ilgili olarak yapılan iki araştırmada elde edilen 

sonuçlara dayandırmışlar ve PEDRO veri tabanında bu yöntemin aksi yönde bulgulara sahip 

bir araştırma bulunmadığını belirtmişlerdir. Ek olarak, tedavide R-EŞDT ya da F-EŞDT 

yöntemlerinin elde edilen sonuçlar arasında fark yaratmadığı ve tedavide her iki yönteminde 

kullanılabileceği belirtilmiştir. Benzer şekilde farklı F-EŞDT jenaröterlerinin de aralarında 

tedavi edici etkileri açısından bir fark olmadığı ve her 3 jenaratörün de benzer etkiler 

oluşturduğu gösterilmiştir. 

2.11.4. Endikasyonlar 

EŞDT’nin bilinen endikasyonları arasında tendinopatiler, kemik patolojileri, deri patolojileri 

olarak sayılabilir.  

Yaygın Klinik Kullanımlar 

1. Tendinopatiler: Non-kalsifiye rotator manşet tendinopatisi, medial epikondilit, addüktör 

tendinopati sendromu, pes-anserinus tendinopatisi, peroneal tendinopati, ayak ve ayak bileği 

tendinopatileri 

2. Kemik Patolojileri: Kemik iliği ödemi, osgood schlatter hastalığı, tibial stres sendromu 

3. Kas Patolojileri: Miyofasiyal ağrı sendromu, sprain 

4. Deri Patolojileri: Selülit 

Yaygın Olmayan Klinik Kullanımlar 

1. Muskuloskeletal Problemler: Osteoartrit, dupuytren kontraktürü, tetik parmak sendromu, 

DeQuervain sendromu, plantar fibramatozis 

2. Nörolojik Problemler: Spastisite, polinöropatiler, karpal tünel sendromu  
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3. Ürolojik Problemler: Pelvik kronik ağrı sendromu, erektil disfonksiyon, peyronie hastalığı  

4. Diğer: Lenf ödem 

2.11.5. Kontraendikasyonlar  

  R-EŞDT ve düşük enerjili F-EŞDT 

   1. Tedavi alanındaki malign tümör 

   2. Fetüs üzerine 

 Yüksek enerjili F-EŞDT 

   1. Akciğer, beyin ve omurilik dokusu üzerine 

   2. Tedavi alanındaki malign tümör 

  3. Tedavi alanında epifiz plağı 

  4. Şiddetli koagulopati 

  5. Fetüs üzerine (97) 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Bireylerin Özellikleri 

“Karpal Tünel Sendromu Tedavisinde Farklı Basınçlardaki Ekstrakorporeal Şok Dalga 

Tedavisinin Etkinliğinin İncelenmesi’’ isimli bu çalışma Kırşehir Ahi Evran Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu 22/11/2022 tarihli 2022-

21/185 karar numarası ile onaylanmıştır (EK-1). Değerlendirmeye alınan bireylerin tümüne 

çalışmanın içeriği anlatılıp, katılmak isteyenlerin yazılı onayları alınmıştır (EK-2). 

Çalışmaya 22.11.2022 ile 15.04.2023 tarihleri arasında, yaş aralığı 18-65 olan 40 hasta dahil 

edilmiştir. Hastalar iki gruba ayrıldı. Bir gruba geleneksel tedavi ve 1.5 bar EŞDT diğer ise 

gruba geleneksel tedavi ve 4 bar EŞDT uygulandı. 

3.1.1. Dahil Edilme Kriterleri 

 On sekiz yaşından büyük altmış beş yaşından küçük olmak 

 El bölgesinde birinci, ikinci ve üçüncü parmaklarda KTS ile ilişkili klinik 

semptomların görülmesi  

 Değerlendirmede Phalen ve Tinel testlerinin pozitif sonuç vermesi. 

 Elektronörofizyolojik test sonucunda nervus medianus ile ilişkili verilerin hafif ya 

da orta evrede olması (98). 

 3.1.2. Dışlama Kriterleri  

 Klinik tabloya eşlik eden radial ya da ulnar sinir duyu-motor patolojilerinin olması.  

 Üst ekstremitede başka bir hastalık ya da travma hikayesi olmak.  

 Hamilelik.  

 Katılımcının herhangi bir kognitif probleminin bulunması.  

 Elektronörofizyolojik test sonucunda nervus medianus ile ilişkili verilerin şiddetli 

seviyede olması (98). 
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3.2. Yöntem 

Bu araştırmaya, Kırşehir Ahi Evran Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesine başvuran 

40 KTS’li birey dahil edildi. Bu bireylerden, dahil olma kriterlerini sağlayan ve çalışmaya 

katılmayı kabul eden bireyler eşli randomizasyon yöntemi ile iki gruba ayrıldı. 

Randomizasyon için randomizer.org sitesinden yararlanıldı. Çalışmada 4 hasta dahil edilme 

kriterlerini sağlamadığı için dışlandı. Randomizasyon sonrası 1.5 bar grubunda 18, 4 bar 

grubunda ise 18 hasta yer aldı. Her iki grubada geleneksel tedavi+EŞDT uygulandı ve 1. 

Haftadan 16. Haftaya kadar gece splinti kullanılması söylendi (Tablo 3.1) Çalışma, 1.5 bar 

grubunda 18 hasta, 4 bar grubunda 18 hasta olmak üzere toplam 36 katılımcı ile sonlandırıldı 

(Tablo 3.2). 

 

Tablo 3.1:Tedavi ve değerlendirmeler 

1.Hafta 2. hafta 3. Hafta 4.Hafta 16.Hafta 

Değerlendirmeler 

EHA 

BKTSA 

Pinç kuvveti 

Kavrama kuvveti 

EMG 

Değerlendirmeler 

- 

 

Değerlendirmeler 

- 

 

Değerlendirmeler 

EHA 

BKTSA 

Pinç kuvveti 

Kavrama kuvveti 

Değerlendirmeler 

EHA 

BKTSA 

Pinç kuvveti 

Kavrama kuvveti 

EMG 

Tedavi 

Gece splinti 

3 seans Parafin 

3 seans TENS 

3 seans (10 tekrar 3 

kez) tendon-sinir 

kaydırma egzersizi 

1 seans EŞDT 

 

Tedavi 

Gece splinti 

3 seans Parafin 

3 seans TENS 

3 seans (10 tekrar 3 

kez) tendon-sinir 

kaydırma egzersizi 

1 seans EŞDT 

 

Tedavi 

Gece splinti 

3 seans Parafin 

3 seans TENS 

3 seans (10 tekrar 3 

kez) tendon-sinir 

kaydırma egzersizi 

1 seans EŞDT 

 

Tedavi 

Gece splinti 

1 seans EŞDT 

Tedavi 

Gece splinti 
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Tablo 3.2: Çalışmanın akış şeması  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hasta Alımı  

Çalışmaya Alınan  (n=40) 

Randomize Edilen  ( n=36) 

Dahil edilme kriterlerini 

karşılamayan dört olgu çalışma 

dışı bırakıldı.  

Geleneksel tedavi+ 

1.5 bar grubu (n=18) 

Tedaviyi alan (n=18) 

Geleneksel tedavi+ 

4 bar grubu (n=18) 

Tedaviyi alan (n=18) 

 

İzlemden çıkan (n=0) 

3 ay sonra 

değerlendirmeden çıkan 

 (n =0) 

3 ay sonra değerlendirmeden 

çıkan 

 (n =0) 

 

Analize giren ( n=18) 

 

       Analize giren (n=18) 

 

İzlemden çıkan (n=0) 

Seçim 

İzlem ( 4 hafta) 

3 ay sonra 

Analiz 
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3.2.1. Kullanılan Veri Toplama Araçları ve Değerlendirme Ölçekleri 

Hastalar tedavi öncesi, tedavi sonrası ve tedaviden 3 ay sonra; GAS (istirahat, aktivite, gece), 

el bileği gonyometrik ölçümleri (fleksiyon, ekstansiyon, ulnar deviasyon, radial deviasyon), 

el kavrama kuvveti ölçümü, pinç kuvveti ölçümü ve  BKTSA ile değerlendirildi. Ayrıca 

tedavi öncesi ve tedaviden 3 ay sonra EMG ile değerlendirme yapıldı. 

Sosyo-Demografik Değerlendirme 

Kişilerin yaşı,boyu, kilosu, cinsiyeti,mesleği, anamnezi, medikal hikayeleri, dominant eli, 

hasta eli ve vücut kitle indeksi  sorgulanarak not alındı  (EK-3). 

Görsel Ağrı Skalası (GAS) 

Görsel analog skalası ağrının şiddetini değerlendiren, uygulaması ve anlaşılması kolay bir 

ölçektir. Bireylerden ağrılarının şiddetine göre 10 cm’lik çizgi üzerinde işaretlenmesi istenir. 

Ölçek 1’den 10’a kadar 10mm aralıklarla sayılar sıralanmıştır. En alt sınır olan 0 ağrının 

olmadığını; en üst sınır olan 10  ağrının en fazla olduğunu ifade eder (EK-3), (194). 

Gonyometrik Ölçüm 

Çalışmamızda, el bileği fleksiyon (Şekil  3.1), ekstansiyon (Şekil 3.2), ulnar deviasyon (Şekil 

3.3) ve radial deviasyon (Şekil 3.4) eklem hareket açıklığı dereceleri üniversal gonyometre 

kullanılarak ölçülmüştür ve derece olarak not edilmiştir (99). 

 

 

                                                  
 
Şekil 3.1:El bileği fleksiyon ölçümü                           Şekil 3.2: El bileği ekstansiyon ölçümü 
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Şekil 3.3: El bileği ulnar deviasyon ölçümü         Şekil 3.4: El bileği radial deviasyon ölçümü 

 

El Kavrama Kuvveti Ölçümü 

El kavrama kuvvetinin değerlendirmesi Amerikan El Terapistleri Derneği tarafından 

önerilen standart pozisyon olan; sırt desteği kullanılmadan dik oturma pozisyonunda, omuz 

adduksiyonda ve nötral rotasyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda, ön kol midrotasyonda ve 

el bileği nötralde olacak şekilde yapıldı. El kavrama kuvveti ölçümünde Camry el 

dinomometresi kullanıldı. El kavrama kuvveti ölçümü için ard ardına 3 kez ölçüm yapılarak 

ortalaması kg cinsinden not edilidi (Şekil 3.5), (100) (101). 

 

 
 

Şekil 3.5: El kavrama kuvveti ölçümü 
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Pinç Kuvveti Ölçümü  

Amerikan El Terapistleri Derneği tarafından önerilen standart pozisyon olan; sırt desteği 

olmadan dik oturma pozisyonunda, omuz adduksiyonda ve nötral rotasyonda, dirsek 90 

derece fleksiyonda, ön kol midrotasyonda, el bileği nötral pozisyonda yapılmıştır. Pinç 

kuvveti ölçümünde baseline pinç cihazı kullanıldı.  Pinç kuvveti ölçümü için ard ardına 3 

kez ölçüm yapılarak ortalaması kg cinsinden not edildi (Şekil 3.6), (101). 

 

 
 

Şekil 3.6: Pinç kuvveti ölçümü 

 
 

Elektromyografi 
 

Elektrodiagnostik testler oda sıcaklığında yapıldı. Uygulamada kutanöz elektrotlar 

kullanılarak yapıldı. Nervus medianus duyusal sinir aksiyon potansiyeline (DSAP) ait 

amplitüd, latans, ileti hızı ikinci parmaktan yüzük elektrot kullanılarak ve bilekten 

antidromik yolla elde edildi. Median bileşik kas aksiyon potansiyeli (BKAP), amplitüdü, 

latansı, ileti hızı abduktor policis brevis (APB) kasına yerleştirilen kutanöz elektrot 

aracılığıyla bilekten ve antekübital fossadan uyarım yolu ile elde edildi. EMG incelemede 

ikinci parmak median DSAP amplitüdün 15 mikrovoltun altında olması; DDL’nin 2,3 

msn’nin üzerinde olması ve duysal sinir ileti hızının 50 m/sn’nin altında olması; APB 

kasından yapılan kayıtta median BKAP amplitüdün 4 milivolt altında olması, DML 4,5 msn 

üzerinde olması halinde KTS olarak değerlendirildi (EK-4), (102). Elektrodiagnostik 

çalışmaların KTS tanısında kullanılmasıyla ilgili 2019 yılında yapılmış bir derlemede duyu 

latans için kesim değerinin 3,37 msn (2,8-4 msn) ve motor latans için kesim değerinin de 

4,28 msn (3,8-4,6 msn) olduğu bildirilmiştir. Distal duyu latansın duyarlığının %73,4 
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seçiciliğinin ise %95,8 olduğu, aynı değerlerin distal motor latans için sırası ile %56,2 ve 

%95,8 olduğu bulunmuştur (103). 
 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

Boston Karpal Tünel Sendromu Anketi 

Boston Karpal Tünel Sendromu Anketi, KTS’ye özgü bir ankettir. Semptom şiddetini ve 

fonksiyonel kapasiteyi değerlendiren iki  bölümden meydna gelmektedir. Anketin Türkçe 

geçerlik ve güvenirliği vardır. Türk toplumu geçerlilik ve güvenirlilik çalışmasını ise Sezgin 

ve ark. (200) tarafından yapılmıştır (201). Semptom Şiddet Skalasında 11 soru mevcuttur. 

Her soruda 1 ile 5 arasında puan alan beş ayrı cevap bulunmaktadır. Fonksiyonel Durum 

Skalasında 8 durum mevcuttur ve 1 (en hafif) puan ile 5 (en şiddetli) puan arasında puanlanır.  

Ortalama skor, toplam puan soru sayısına bölünerek elde edilir ve 1 ile 5 arasında değişir. 

Yüksek puan fonksiyonel kapasitenin azaldığını gösterir. Ortalama skor, semptom şiddeti ve 

fonksiyonel kapasite için ayrı ayrı hesaplanır (EK-5) 

3.2.2. Tedavi  Uygulamaları 

Çalışmadaki her iki gruba da geleneksel fizyoterapi yöntemlerine ek olarak EŞDT 

uygulandı. Bu fizyoterapi yöntemleri Transkutanöz Elektriksel Sinir Stimulasyonu (TENS), 

parafin, gece splinti ve tendon- sinir kaydırma egzersizleridir. Tedavi 3 hafta süresince 

haftada 3 seans parafin, TENS, tendon-sinir kaydırma egzersizi ve 4 hafta süresince haftada 

1 seans EŞDT tedavisi olarak uygulandı. 

Parafin: Hastaya parafin uygulamasının amacı ve içeriği anlatıldı. Parafinin sıcaklığı 55° 

olarak ayarlandı. Hasta ellerini bileklerine kadar parafin kazanına daldırdı. Her daldırma 

sonrasında hastanın eli parafin kazanından çıkarılıp 5 sn beklendi ve tekrar daldırıldı. 

Toplam 6 kez bu uygulama yapıldı. Hastanın eline poşet giydirilip havluya sarılarak 10 dk 

beklendi (Şekil 3.7-8). 

 
Şekil 3.7: Parafin uygulaması 1 



 

32 

 

 

 
                                                        Şekil 3.8:Parafin uygulaması 2 

 

Transkutanöz elektriksel sinir stimulasyonu: Olguya TENS uygulamasının amacı ve 

içeriği anlatıldı. Hasta oturur pozisyonda ve tedavi edilecek eli, ön kol supinasyonda olacak 

şekilde tedavi masasına yerleştirildi. Cihazın elektrotları transvers karpal ligament ve elin 

palmar yüzeyine yerleştirildi. Uygulamada konvansiyonel TENS kullanıldı. Akım geçiş 

süresi 50-100 µsn olarak belirlendi. TENS uygulması 100 Hz frekansta ile 20 dakika 

uygulandı (Şekil 3.9), (84). 

 
                                                                 Şekil 3.9: Tens uygulaması 
 

Tendon- sinir kaydırma egzersizleri: KTS’li olguya tendon-sinir kaydırma egzersizinin 

amacı ve içeriği anlatıldı. Başlangıç pozisyonu olarak hasta sandalyeye oturtuldu; omuz 

eklemi adduksiyonda ve 30 derece fleksiyonda, dirsek eklemi 90 derece fleksiyonda, önkol 

nötralde, el bileği nötralde, metakarpofalangeal eklemler ile parmak eklemleri ekstansiyonda 

olacak şekilde ekstremite pozisyonlandı (Şekil 3.10. a). Bu pozisyonda iken sırasıyla; 

interfalangeal fleksiyon (Şekil 3.10. b), metakarpofalangeal fleksiyon (Şekil 3.10. c), 
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proksimal interfalangeal fleksiyon (Şekil 3.10. d), yumruk pozisyonu (Şekil 3.10. e) 

hareketlerini gerçekleştirip tekrar başlangıç pozisyonuna gelmesi istendi (Şekil 3.10. f). 

Hastalardan bu hareketleri günde 3 kez 10 tekrar yapmaları istendi  (104). 

  
 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

Şekil 3.10. a :  Tendon-sinir kaydırma egzersizi 1 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

Şekil 3.10. b: Tendon-sinir kaydırma egzersizi 2 
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Şekil 3.10. c:  Tendon-sinir kaydırma egzersizi 3 
 

 
                                                                      

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

Şekil 3.10. d: Tendon-sinir kaydırma egzersizi 4 
 

 

                                                                      
 

 

 

 
 

Şekil 3.10. e: Tendon-sinir kaydırma egzersizi 5 
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Şekil 3.10. f: Tendon-sinir kaydırma egzersizi 6 

 
 

Gece splinti: Tüm hastalara sorumlu hekim tarafından reçetelenen nötral el bileği splinti 

hastalar tarafından temin edildi. Tedaviye başlamadan hastalara splint kullanımı ve içeriği 

anlatıldı.Hastaların splintleri geceleri kullanmaları istendi (Şekil 3.11), (105). Tedaviye 

başladığımız 1. haftadan 16. haftaya kadar kullanılması söylendi. 

 

 
Şekil 3.11: Gece splinti 

 
 
 



 

36 

 

 EŞDT uygulaması : Hastaya EŞDT uygulamasının amacı ve içeriği anlatıldı. Hasta rahat 

bir şekilde sandalyeye oturtuldu. Hastanın dizleri üzerine yastık konuldu.Hastanın kolu 

addüksiyondan dirseği semifeksiyonda ve ön kolu supinasyonda olacak şekilde yastık 

üzerine yerleştirildi. Transvers karpal ligament üzerine jel döküldü. EŞDT’nin probu 

transvers karpal ligament üzerine dik bir şekide yerleştierildi. Transvers karpal ligament 

üzerine EŞDT cihazı (modus ESWT) ile rEŞDT uygulandı. Uygulama 2000 atım, 5 Hz 

frekansla bir gruba 1.5 bar diğer gruba 4 bar yapıldı. Bu uygulamalar her seferinde aynı 

fizyoterapist tarafından yapıldı (Şekil 3.12). 

 

 
Şekil 3.12: EŞDT uygulaması 
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3.2.3. İstatistiksel Analiz 

Bu araştırmada p: 0.05 istatistiksel anlamlılık düzeyinde, IrI: 0.40 etki genişliğinde, % 80 

güç elde edebilmek için G*Power version 3.0.10. programı ile 36 hastaya ihtiyaç 

duyulacağı hesaplanmıştır (106). 

İstatistiksel analizler için SPSS 25.v yazılımı kullanıldı. Değişkenlerin normal dağılıma 

uygunluğu görsel (histogram ve olasılık grafikleri) ve analitik yöntemler (Shapiro-Wilk 

testler) kullanılarak tanımlandı. Tanımlayıcı analizler normal dağılan değişkenlerde 

ortalama ve standart sapma kullanılarak verildi. Nominal değişkenler için ise sayı ve yüzde 

verildi. Gruplarının ölçümle belirlenen değerlerinin karşılaştırılmasında Bağımsız gruplar 

T-Testi kullanıldı. Grupların kategorik değişkenler için karşılaştırılmasında ise Pearson 

ki-kare testi kullanıldı. Tedavi gruplarının ölçümle belirlenen değişkenlerinin zaman 

içindeki değişimi ve grup zaman etkisini değerlendirmek için tekrarlı ölçümlerde iki yönlü 

varyans analizi (Mixed design repeated measures ANOVA) kullanıldı. Sferisite 

varsayımının sağlanmadığı durumlarda (2x3 ölçümler için) Multivariate testlerden Wilks' 

Lambda testi yapıldı. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edildi. 
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4.BULGULAR 

Bu bölümde yapılan istatistiksel analizlere ait sonuçlar tablolar halinde verilmiştir.  

Çalışmaya alınan grupların tanımlayıcı özelliklerine ait karşılaştırmaları Tablo 4.1’de 

verilmiştir.  

Çalışmaya alınan grupların tanımlayıcı özellikleri karşılaştırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olmadığı görüldü (p>0,05). Bu sonuca göre çalışmaya alınan grupların 

tanımlayıcı özellikler açısından dağılımının benzer olduğu görülmüştür (Tablo 4.1). 

Tablo 4.1: Gruplara ait tanımlayıcı özelliklerin karşılaştırılması  

 

 

1.5 Bar 

      (n=18) 

4 Bar 

(n=18) 

 

t 

 

p 

X SS X SS 
Yaş (yıl) 51.9 12.2 57.8 7.3 -1.757 0.088 

Boy (cm) 161.1 5.9 163.7 7.2 -1.185 0.244 

Kilo (kg) 82.3 12.3 84.4 14.2 -0.477 0.636 

 VKİ (kg/m2) 31.8 4.9 31.5 4.7 0.193 0.848 

 n (%) n (%) X2 p 

Cinsiyet 
Kadın 15 83.3 15 83.3 

0.0 1.000 Erkek 3 16.7 3 16.7 

Meslek 

Emekli 1 5.6 3 16.7 

7.61 0.107 

Ev hanımı 11 61.1 15 83.3 

Hemşire 2 11.1 0 0 

Hizmetli 2 11.1 0 0 

Çiftçi 2 11.1 0 0 

Dominant el 
Sağ 18 100 18 100 

- - 
Sol 0 0 0 0 

Hasta el 
Sağ 10 55.6 10 55.6 

0.0 1.000 
Sol 8 44.4 8 44.4 

KTS Şiddeti 
Hafif 3 16.7 4 22.2 

1.77 0.674 
Orta 15 83.3 14 77.8 

     VKİ, Vücut Kitle İndeksi, t, Bağımsız gruplarda T Testi, X², Ki-kare Analizi, X; ortalama, SS; Standart Sapma 

 

 Çalışmaya alınan grupların “KTS Şiddeti” ölçüm verilerinin zaman, zaman-grup 

karşılaştırması Tablo 4.2’de verilmiştir.  

Bu tabloya göre 1.5 Bar ve 4 Bar tedavi gruplarının “KTS Şiddeti” ölçüm verilerinin zaman 

içindeki değişimleri (grup içi değişimleri) istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,05). 

Yani her iki grupta ön test-3. ay test karşılaştırması istatistiksel olarak farklıdır.  
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“KTS Şiddeti” ölçüm verilerinin zaman içindeki değişimi gruplar arasında 

karşılaştırıldığında da istatistiksel fark bulunmuştur (p<0,05). Gruplar arasındaki değişim 

farkı karşılaştırıldığında ise 4 Bar tedavi grubunda daha fazla olduğu gözlendi (Tablo 4.2). 

 

 

Tablo 4.2: Tedavi gruplarının KTS Şiddeti ölçüm verilerinin test öncesi ve 3. ay değerlerinin 

karşılaştırılması 

 

 

 

1.5 Bar 

(n=18) 

4 Bar 

(n=18) 
Zaman 

 

Grup*Zaman  

η2 

F/p 
X SS X SS F/p 

 KTS Şiddeti 
Test Ö 1.8 0.4 1.8 0.4 

28.72/0.000 5.27/0.028 0.134 
3. Ay 1.5 0.7 0.9 0.8 

Tekrarlı Ölçümlerde İki yönlü Varyans Analizi (Mixed design repeated measures ANOVA), X; ortalama, SS; Standart 

Sapma, η2: Etki büyüklüğü, Test Ö:Test öncesi, 3. Ay: Tedavi sonrası 3. Ay, F:güç, p:anlamlılık değeri 
 

 

Şekil 4.1: Çalışma gruplarının KTS şiddeti açısından grafiksel karşılaştırılması. p* grup içi 

anlamlı değer. p** gruplar arası anlamlı değer. 

 

 

Çalışmaya alınan grupların “EMG” ölçüm verilerinin zaman, zaman-grup karşılaştırması 

Tablo 4.3’te verilmiştir.  

Bu tabloya göre 1.5 Bar ve 4 Bar tedavi gruplarının “EMG” ölçüm verilerinin zaman içindeki 

değişimleri (grup içi değişimleri) karşılaştırıldığında sadece “Motor NCV” alt parametresi 

için istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,05). Yani her iki grupta “Motor NCV” ön 

p*

p* ; p**

0

0,2

0,4

0,6

0,8

1

1,2

1,4

1,6

1,8

2

T.Ö. 3. Ay

KTS ŞİDDETİ

1.5 bar 4 bar
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test-3. ay test karşılaştırması istatistiksel olarak farklı bulunurken; diğer alt parametrelerde 

herhangi bir fark bulunmadı (p>0,05).  

“EMG” ölçüm verilerinin zaman içindeki değişimi gruplar arasında karşılaştırıldığında ise 

“Duyu NCV, Duyu LTS” alt parametreleri için istatistiksel fark bulunurken (p<0,05); diğer 

alt parametreler için herhangi bir fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.3). 

 

 

Tablo 4.3: Tedavi gruplarının EMG ölçüm verilerinin test öncesi, sonrası ve 3. Ay değerlerinin 

karşılaştırılması 

 

 

 

1.5 Bar 

(n=18) 

4 Bar 

(n=18) 
Zaman 

 

Grup*Zaman  

η2 

F/p 
X SS X SS F/p 

Motor NCV 
Test Ö 57.2 2.8 54.8 5.0 

5.48/0.025 0.34/0.563 0.010 
3. Ay 55.1 3.2 53.5 5.3 

Motor LTS 
Test Ö 4.1 0.7 4.8 1.8 

0.45/0.507 1.89/0.178 0.053 
3. Ay 6.4 9.7 4.0 1.4 

Duyu NCV 
Test Ö 42.0 6.4 39.4 8.1 

3.00/0.092 11.93/0.001 0.260 
3. Ay 40.0 9.3 45.3 9.6 

Duyu LTS 
Test Ö 3.0 0.6 3.1 0.7 

0.04/0.947 5.04/0.031 0.129 
3. Ay 3.3 1.5 2.7 0.6 

Tekrarlı Ölçümlerde İki yönlü Varyans Analizi (Mixed design repeated measures ANOVA), X; ortalama, SS; Standart 

Sapma, η2: Etki büyüklüğü, Test Ö:Test öncesi, Test S:Test sonrası, 3. Ay: Tedavi sonrası 3. Ay, F:güç, p:anlamlılık 

değeri 

 

 

 

 
 Şekil 4.2: Çalışma gruplarının motor NCV parametresi açısından grafiksel karşılaştırılması. p* 

grup içi anlamlı değer. 
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Şekil 4.3: Çalışma gruplarının motor latans parametresi açısından grafiksel karşılaştırılması. 

 

 

 

 

 
Şekil 4.4: Çalışma gruplarının duyu NVC parametresi açısından grafiksel karşılaştırılması. p** 

gruplar arası anlamlı değer. 
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Şekil 4.5: Çalışma gruplarının duyu latans parametresi açısından grafiksel karşılaştırılması. p** 

gruplar arası anlamlı değer. 

 

 

 

Çalışmaya alınan grupların “EHA” ölçüm verilerinin zaman, zaman-grup karşılaştırması 

Tablo 4.4’te verilmiştir. 

Bu tabloya göre 1.5 Bar ve 4 Bar tedavi gruplarının “EHA” ölçüm verilerinin zaman içindeki 

değişimleri (grup içi değişimleri) karşılaştırıldığında tüm parametreler için istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,05). Yani her iki grupta “EHA” ön test, son test ve 3. ay 

test karşılaştırması istatistiksel olarak farklı bulundu. “EHA” ölçüm verilerinin zaman 

içindeki değişimi gruplar arasında karşılaştırıldığında ise sadece “Fleksiyon” alt 

parametreleri için istatistiksel fark bulunurken (p<0,05); diğer alt parametreler için herhangi 

bir fark bulunmadı (p>0,05). Gruplar arasındaki değişim farkı “Fleksiyon” alt parametreleri 

için karşılaştırıldığında ise 1.5 Bar tedavi grubunda daha fazla olduğu gözlendi (Tablo 4.4). 

 

 

 

 

 

 

p**
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Tablo 4.4: Tedavi gruplarının EHA ölçüm verilerinin test öncesi, sonrası ve 3. Ay değerlerinin 

karşılaştırılması 

 

 

 

1.5 Bar 

(n=18) 

4 Bar 

(n=18) 
Zaman 

 

Grup*Zaman Eşli 

Karşılaştırma 

 

η2 

F/p 
X SS X SS F/p 

Flexion 

Test Ö 50.8 17.6 63.9 11.1 

23.65/0.000 8.48/0.001 
Ö-S, Ö-3. Ay, 

      S-3. ay 
0.200 Test S 63.9 20.3 67.2 8.1 

3. Ay 69.7 13.2 68.6 6.1 

Extansiyon 

Test Ö 45.3 11.7 47.8 10.2 

11.68/0.000 1.04/0.357 Ö-S, Ö-3. ay 0.030 Test S 49.4 14.2 56.1 7.8 

3. Ay 52.8 8.1 55.3 9.5 

Ulnar 

deviasyon 

Test Ö 31.4 7.2 30.8 5.8 

5.54/0.006 0.74/0.478 Ö-3. ay 0.021 Test S 32.5 5.2 33.1 4.6 

3. Ay 32.8 4.6 33.9 4.4 

Radial 

Deviasyon 

Test Ö 29.7 6.1 25.6 5.4 

12.02/0.000 0.77/0.465 Ö-S, Ö-3. ay 0.022 Test S 32.2 6.0 28.3 3.8 

3. Ay 32.2 4.6 29.7 4.0 

Tekrarlı Ölçümlerde İki yönlü Varyans Analizi (Mixed design repeated measures ANOVA), X; ortalama, SS; Standart 

Sapma, η2: Etki büyüklüğü,   Test Ö:Test öncesi, Test S:Test sonrası, 3. Ay: Tedavi sonrası 3. Ay, F:güç, p:anlamlılık 

değeri (Tablo 4.4 devam) 

 

 

 

 

 
Şekil 4.6: Çalışma gruplarının el bileği fleksiyonu açısından grafiksel karşılaştırılması. p** gruplar 

arası anlamlı değer. p* grup içi anlamlı değer 
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p*

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

T.Ö. T.S 3. Ay

EL BİLEĞİ FLEKSİYONU

1.5 bar 4 bar



 

44 

 

 

Şekil 4.7: Çalışma gruplarının el bileği ekstansiyonu açısından grafiksel karşılaştırılması. . p* grup 

içi anlamlı değer. 

 

 

 

 

Şekil 4.8: Çalışma gruplarının el bileği ulnar deviasyonu açısından grafiksel karşılaştırılması. . p* 

grup içi anlamlı değer. 
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Şekil 4.9: Çalışma gruplarının el bileği radial deviasyonu açısından grafiksel karşılaştırılması. p* 

grup içi anlamlı değer. 

 

Çalışmaya alınan grupların “Kavrama kuvveti” ölçüm verilerinin zaman, zaman-grup 

karşılaştırması Tablo 4.5’te verilmiştir.  

Bu tabloya göre 1.5 Bar ve 4 Bar tedavi gruplarının “Kavrama kuvveti” ölçüm verilerinin 

zaman içindeki değişimleri (grup içi değişimleri) karşılaştırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p<0,05). Yani her iki grupta “Kavrama kuvveti” ön test, son test ve 3. 

ay test karşılaştırması istatistiksel olarak farklı bulundu.  

“Kavrama kuvveti” ölçüm verilerinin zaman içindeki değişimi gruplar arasında 

karşılaştırıldığında ise herhangi bir fark bulunmadı (p>0,05). Yani gruplar arası değişim 

farkının benzer olduğu gözlendi (Tablo 4.5). 

Tablo 4.5: Tedavi gruplarının kavrama kuvveti ölçüm verilerinin test öncesi, sonrası ve 3. ay 

değerlerinin karşılaştırılması 

 

 

 

1.5 Bar 

(n=18) 

4 Bar 

(n=18) 
Zaman 

 

Grup*Zaman 
 

Eşli 

Karşılaştırma 

 

η2 

F/p 
X SS X SS F/p 

 Kavrama 

Test Ö 14.7 5.3 21.7 7.3 

10.71/0.000 2.57/0.084 Ö-3. ay 0.070 Test S 16.7 10.5 24.3 8.5 

3. Ay 20.7 8.1 24.3 6.7 

Tekrarlı Ölçümlerde İki yönlü Varyans Analizi (Mixed design repeated measures ANOVA), X; ortalama, SS; Standart 

Sapma, η2: Etki büyüklüğü Test Ö:Test öncesi, Test S:Test sonrası, 3. Ay: Tedavi sonrası 3. Ay, F:güç, p:anlamlılık 

değeri 
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Şekil 4.10: Çalışma gruplarının kavrama kuvveti açısından grafiksel karşılaştırılması. p* grup içi 

anlamlı değer. 

 

Çalışmaya alınan grupların “Pinç kas kuvveti” ölçüm verilerinin zaman, zaman-grup 

karşılaştırması Tablo 4.6’da verilmiştir.  

Bu tabloya göre 1.5 Bar ve 4 Bar tedavi gruplarının “Pinç kas kuvveti” ölçüm verilerinin 

zaman içindeki değişimleri (grup içi değişimleri) karşılaştırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p<0,05). Yani her iki grupta “Pinç kas kuvveti” ön test, son test ve 3. 

ay test karşılaştırması istatistiksel olarak farklı bulundu.  

“Pinç kas kuvveti” ölçüm verilerinin zaman içindeki değişimi gruplar arasında 

karşılaştırıldığında ise herhangi bir fark bulunmadı (p>0,05). Yani gruplar arası değişim 

farkının benzer olduğu gözlendi (Tablo 4.6). 

Tablo 4.6: Tedavi gruplarının Pinç kas kuvveti ölçüm verilerinin test öncesi, sonrası ve 3. Ay 

değerlerinin karşılaştırılması 

 

 

 

1.5 Bar 

(n=18) 

4 Bar 

(n=18) 
Zaman 

 

Grup*Zaman 
 

Eşli 

Karşılaştırma 

 

η2 

F/p 
X SS X SS F/p 

 Pinç 

Test Ö 5.4 2.0 6.7 1.8 

16.21/0.000 2.38/0.113 Ö-S, Ö-3. ay 0.065 Test S 6.5 2.4 7.2 1.8 

3. Ay 6.3 2.1 7.4 1.6 

Tekrarlı Ölçümlerde İki yönlü Varyans Analizi (Mixed design repeated measures ANOVA), X; ortalama, SS; Standart 

Sapma, η2: Etki büyüklüğü, Test Ö:Test öncesi, Test S:Test sonrası, 3. Ay: Tedavi sonrası 3. Ay, F:güç, p:anlamlılık 

değeri 
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Şekil 4.11: Çalışma gruplarının pinç kuvveti açısından grafiksel karşılaştırılması. p* grup içi 

anlamlı değer. 

 

 

Çalışmaya alınan grupların “GAS” ölçüm verilerinin zaman, zaman-grup karşılaştırması 

Tablo 4.7’de verilmiştir.  

Bu tabloya göre 1.5 Bar ve 4 Bar tedavi gruplarının “GAS” ölçüm verilerinin zaman içindeki 

değişimleri (grup içi değişimleri) karşılaştırıldığında tüm parametreler için istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,05). Yani her iki grupta “GAS” ön test, son test ve 3. ay 

test karşılaştırması istatistiksel olarak farklı bulundu.  

“GAS” ölçüm verilerinin zaman içindeki değişimi gruplar arasında karşılaştırıldığında ise 

sadece “gece” alt parametresi için istatistiksel fark bulunurken (p<0,05); diğer alt 

parametrelerde herhangi bir fark bulunmadı (p>0,05). Gruplar arasındaki değişim farkı 

“gece” alt parametreleri için karşılaştırıldığında ise 4 Bar tedavi grubunda daha fazla olduğu 

gözlendi (Tablo 4.7). 
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Tablo 4.7: Tedavi gruplarının GAS ölçüm verilerinin test öncesi, sonrası ve 3. Ay değerlerinin 

karşılaştırılması 

 

 

 

1.5 Bar 

(n=18) 

4 Bar 

(n=18) 
Zaman 

 

Grup*Zaman 
 

Eşli 

Karşılaştırma 

 

η2 

F/p 
X SS X SS F/p 

İstirahat 

Test Ö 4.3 2.8 5.3 3.0 

23.54/0.000 2.60/0.086 
Ö-S, Ö-3. Ay, 

      S-3. ay 
0.071 Test S 2.9 2.1 3.8 3.5 

3. Ay 2.6 2.1 2.2 2.8 

Aktivite 

Test Ö 7.0 3.8 7.2 2.9 

29.24/0.000 2.20/0.118 Ö-S, Ö-3. ay 0.061 Test S 4.2 3.5 4.7 3.6 

3. Ay 4.4 3.2 3.1 3.5 

Gece 

Test Ö 5.1 3.2 6.7 3.0 

35.44/0.000 3.36/0.041 
Ö-S, Ö-3. Ay, 

      S-3. ay 
0.090 Test S 2.7 2.2 3.5 3.4 

3. Ay 2.6 2.4 1.9 2.7 

Tekrarlı Ölçümlerde İki yönlü Varyans Analizi (Mixed design repeated measures ANOVA), X; ortalama, SS; Standart 

Sapma, η2: Etki büyüklüğü, Test Ö:Test öncesi, Test S:Test sonrası, 3. Ay: Tedavi sonrası 3. Ay, F:güç, p:anlamlılık 

değeri (tablo 4.7 devam) 

 

 

 

 
Şekil 4.12: Çalışma gruplarının GAS istirahat açısından grafiksel karşılaştırılması. p* grup içi 

anlamlı değer. 
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Şekil 4.13: Çalışma gruplarının GAS aktivite açısından grafiksel karşılaştırılması. p* grup içi 

anlamlı değer. 

 

 

 
Şekil 4.14: Çalışma gruplarının GAS gece açısından grafiksel karşılaştırılması. p** gruplar arası 

anlamlı değer. p* grup içi anlamlı değer. 

 

Çalışmaya alınan grupların “Boston KTS” ölçüm verilerinin zaman, zaman-grup 

karşılaştırması Tablo 4.8’de verilmiştir.  

Bu tabloya göre 1.5 Bar ve 4 Bar tedavi gruplarının “Boston KTS” ölçüm verilerinin zaman 

içindeki değişimleri (grup içi değişimleri) karşılaştırıldığında “semptom, fonksiyon” için 
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istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,05). Yani her iki grupta “Boston KTS” ön test, 

son test ve 3. ay test karşılaştırması istatistiksel olarak farklı bulundu.  

“Boston KTS” ölçüm verilerinin zaman içindeki değişimi gruplar arasında 

karşılaştırıldığında ise herhangi bir fark bulunmadı (p>0,05). Yani gruplar arası değişim 

farkının benzer olduğu gözlendi (Tablo 4.8). 

Tablo 4.8: Tedavi gruplarının Boston KTS ölçüm verilerinin test öncesi, sonrası ve 3. Ay 

değerlerinin karşılaştırılması 

 

 

 

1.5 Bar 

(n=18) 

4 Bar 

(n=18) 
Zaman 

 

Grup*Zaman 
 

Eşli 

Karşılaştırma 

 

η2 

F/p 
X SS X SS F/p 

Semptom 

Test Ö 3.13 0.74 3.13 1.03 

47.06/0.000 1.66/0.197 Ö-S, Ö-3. ay 0.047 Test S 2.05 0.86 2.16 0.74 

3. Ay 2.22 0.83 1.89 0.81 

Fonksiyon 

Test Ö 3.25 0.89 3.13 1.15 

15.44/0.000 2.90/0.062 Ö-S, Ö-3. ay 0.079 Test S 2.78 0.95 2.72 1.09 

3. Ay 2.87 0.91 2.32 1.02 

Tekrarlı Ölçümlerde İki yönlü Varyans Analizi (Mixed design repeated measures ANOVA), X; ortalama, SS; Standart 

Sapma, η2: Etki büyüklüğü, Test Ö:Test öncesi, Test S:Test sonrası, 3. Ay: Tedavi sonrası 3. Ay, F:güç, p:anlamlılık 

değeri 

 

 
 

 
Şekil 4.15: Çalışma gruplarının BOSTON SŞS açısından grafiksel karşılaştırılması. p* grup içi 

anlamlı değer. 
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Şekil 4.16: Çalışma gruplarının BOSTON FDS açısından grafiksel karşılaştırılması. p* grup içi 

anlamlı değer. 
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5. TARTIŞMA VE SONUÇ 

Bu çalışmada Karpal Tünel Sendromlu bireylerde EŞDT cihazının iki farklı basınçta  ağrı, 

kavrama kuvveti, pinç kuvveti, eklem hareket açıklığı, fonksiyonel seviye ve EMG 

üzerindeki etkisi araştırılmıştır. Elde edilen bulgulara göre hafif ve orta düzeyde Karpal 

Tünel Sendromu bulunan olgularda EŞDT‘nin hem düşük basınçta hem yüksek basınçta 

KTS semptomlarını azalttığı görülmüştür. Gruplar arası karşılaştırmada ise sadece EHA 

fleksiyon parametresinde 1.5 bar lehine, KTS şiddeti, EMG duyu parametreleri ve GAS gece 

parametresinde ise 4 bar lehine anlamlı etki bulunmuştur.   

 

Bizim yaptığımız çalışmaya katılan  bireylerin yaş ve cinsiyet dağılımı literatürdeki KTS 

prevelans bulguları ile uyumlu bulunmuştur. Çalışmamızda yer alan kadınların sayısı (30 

birey, %83.3) erkeklere ( 6 birey, %16.7) kıyasla beş kat daha yüksekti ve katılımcıların 

çoğu 40 yaş üstüydü (1.5 bar grubu yaş ort. 51.9, 4 bar grubu yaş ort. 57.8). 

 

Literatür incelendiğinde yapılan çalışmalarda KTS‘li olgular ile KTS olmayan olgular 

karşılaştırıldığında KTS’li olguların VKİ daha yüksek çıkmıştır (4, 50, 107). KTS’li obez  

olgularda  karpal tünel içerisindeki adipoz doku ve hidrostatik basınç artışı nedeniyle  n. 

medianus üzerindeki basıncın arttığı bildirilmiştir (108, 109). Bu çalışmadaki bireylerde 

VKİ 1.5 bar grubu için 31.8kg/m2, 4 bar grubu için 31.5 kg/m2 olarak bulunmuştur. Bu 

değerler literatürde risk faktörü olarak görülen  30 kg/m2‘den fazladır. Dolayısıyla bu 

çalışmadaki olguların da VKİ açısından KTS risk grubu içerisinde yer aldığı söylenebilir. 

 

Literatür incelendiğinde Barcenilla ve ark. yaptığı KTS ve meslek ilişkisini inceleyen bir 

meta- analiz çalışmasında titreşimli alet kullanan mesleklerin ve tekrarlı el- el bileği hareketi 

içeren mesleklerin  KTS‘ye neden olması açısından güçlü bir ilişki olduğunu saptamıştır. 

KTS’li erkek hastaların meslek hastalığı ile ilişkisini inceleyen diğer bir çalışmada ise aşçı, 

tekstil işçileri, inşaat işçileri ve ayakkabı üreticilerinde KTS oranı yüksek bulunmuştur 

(110). Sektöre ve mesleğe göre devlet işçi tazminat bilgi sisteminde karpal tünel sendromu 

oranları incelenen bir çalışmada yüksek KTS oranlarına sahip sektörler arasında giyim eşyası 

üreten, gıda işleyen ve idari işler yapanlar yer almaktadır. En yüksek oranlara sahip meslek 

grupları arasında üretim işçileri, malzeme taşıma işçileri, büro ve idari destek çalışanları yer 

almaktadır. Bu mesleklerde çalışanlardan genellikle elleriyle zorlayıcı veya tekrarlanan işleri 

yapanlarda (örneğin, giysi dikmek, et kesmek veya tekrar tekrar ağır nesneleri kaldırmak) 
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veya çalışma esnasında ergonomik olmayan bir duruş sergileyenlerde (örneğin, motorlu taşıt 

kullanmak, bir üretim hattı veya bilgisayar çalışması) oran daha yüksek çıkmıştır (111). 

Bizim çalışmamızda KTS’li olguların meslek profili incelendiğinde 26 birey (%72,22) ev 

hanımı, 4 birey (%11,11) emekli, 2 birey (%5,55) hemşire, 2 birey (%5,55) hizmetli ve 2 

birey (%5,55) çiftçi olarak bulundu. Ülkemizdeki ev hanımı günlük faaliyetlerini 

gözlemlediğimizde, evde çalışan kadınların; çocuk bakımı, ev temizliği, tarımsal faaliyetler 

gibi el-el bileğini tekrarlayıcı ve zorlayıcı aktivitelerle meşgul olduğu bilinmektedir. 

Hastalarla yapılan görüşmelerde de, bu tarz aktivitelerin her gün tekrarlandığı anlaşılmıştır. 

Çalışmamıza katılan hastaların %72,22’si ev hanımı olduğundan, hasta profilimiz literatürde 

belirtilen risk oranıyla hem mesleki açıdan hem de cinsiyet açısından örtüşmektedir. 

 

Karpal tünel sendromu teşhisinde en etkin yöntemin hangisi olduğu konusunda halen fikir 

birliği oluşmamıştır. Geleneksel yaklaşımı benimseyenler KTS teşhisinde elektrodiagnostik 

yöntemleri altın standart olarak kabul etmektedirler (73). Fakat sinir ileti hızı çalışmalarında 

normal olmayan değerler yanıltıcı olabilir. Sinir iletim hızı çalışmalarında farklı kişilerin 

ölçüm yapması, oda sıcaklığı, ölçüm saati gibi etkenler ölçüm sonucunu etkileyebilir. Ayrıca 

bazı olgularda KTS semptomları varlığında sinir ileti hızı ölçümünün normal değerlerde 

çıktığı bildirilmiştir (112). KTS’nin en yaygın sınıflandırılış biçimi; hafif, orta, şiddetli KTS 

şeklindedir. Literatürde sınıflama ile ilişkili yapılmış çalışmalar çoğunlukla 

elektronörofizyolojik test verilerine dayanmaktadır (41-45). Bizim çalışmamızda da olgular 

elektrodiagnostik değerlendirme ile sınıflandırılmıştır. İncelediğimiz 36 olgudan 18’i 1.5 bar 

grubundan 18’i ise 4 bar grubunda yer almaktadır. 1.5 bar grubunda 3 birey hafif (%16.7) 

15 birey orta şiddette (%83.3) olgu yer almaktadır. 4 bar grubunda ise 4 birey hafif (%22.2) 

14 birey orta şiddette (%77.8)  olgu bulunmaktadır.Toplamda tüm hastaların %19,44‘ü hafif 

şiddette  %80,55’i orta şiddete  KTS tanısıyla çalışmaya alınmıştır. 

 

KTS tedavisinde  cerrahi ve çeşitli konservatif yöntemler kullanılmaktadır. Konservatif 

tedaviler istirahat splintleri, günlük yaşam aktivite modifikasyonları, tendon ve sinir 

kaydırma egzersizleri, sinir germe egzersizleri, manuel terapiler, fizik tedavi, diüretikler, 

lokal steroid enjeksiyonu, nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar ve B6 vitaminlerini 

içermektedir. Konservatif tedaviler  hafif ve orta şidetteki KTS’ li olgularda tercih edilirken 

cerrahi tedavi genellikle şiddetli olgularda tercih edilmektedir (113). Dolayısıyla bizim 

çalışmamıza şiddetli olgular dahil edilmemiştir. 
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2013 yılında gerçekleştirilmiş bir çalışmada istirahat splinti kullanımının KTS‘li olgularda 

fonksiyonel ve semptomatik  bakımdan etkili olduğu bildirilmiştir (114). Diğer randomize 

kontrollü bir çalışmada bir gruba gece splinti verilirken diğer gruba tedavi verilmemiştir. 

Gece splinti verilen grupta semptomlarda azalma ve fonksiyonellikte artış bildirilmiştir 

(115). Bizim çalışmamızda da tedavi başlangıcından itibaren geceleri splint kullanımına 

başlanmış ve literatürle uyumlu olarak bilek nötral pozisyonda olacak şekilde splint 

kullanılmıştır. 

 

Tendon kaydırma egzersizleri venöz dönüşü arttırması ve tenosinoviyal ödemi azaltması 

amacıyla KTS tedavisinde sıklıkla kullanılmaktadır. Biçer ve ark. yaptığı bir çalışmada KTS 

teşhisi konmuş hastalar 2 gruba ayrılmıştır. Bir gruba B6 vitamini + splint diğer gruba ise 

tendon kaydırma egzersizi + splint verilmiştir. Gruplar değerlendirildiğinde her iki grupta 

da BKTSA ve GAS  ölçümlerinde anlamlı sonuçlar elde edilirken EMG de anlamlı sonuç 

elde edilememiştir. 2012 yılında yapılan randomize kontrollü bir çalışmada cerrahi bekleyen 

hastalar 2 gruba ayrılmıştır. Bir gruba fleksör tendon kaydırma egzersizi + splint verilirken 

diğer grup cerrahi beklemiştir. Çalışma sonucunda egzersiz + splint grubunda karpal tünel 

içi basınçta azalma bildirilmiştir (116). Bizim çalışmamızda sinoviyal ödemi azaltmak ve 

tendon-sinir  mobilitesini arttırmak amacıyla iki gruba da her seansta 3 kez 10 tekrarlı fleksör 

tendon kaydırma egzersizi verilmiştir. 

 

Karpal tünelde n. medianus sinir iletim hızını belirleyen elektrodiagnostik değerlendirme 

hem tanı koymada hem de tedavinin etkinliğini belirlemede kullanılmaktadır (72). 

Elektrodiagnostik çalışmaların KTS tanısında kullanılmasıyla ilgili 2019 yılında yapılmış 

bir derlemede duyu latans için kesim değerinin 3,37 msn (2,8-4 msn) ve motor latans için 

kesim değerinin de 4,28 msn (3,8-4,6 msn) olduğu bildirilmiştir. Distal duyu latansın 

duyarlığının %73,4 seçiciliğinin ise %95,8 olduğu, aynı değerlerin distal motor latans için 

sırası ile %56,2 ve %95,8 olduğu bulunmuştur (103). Bizim çalışmamızda elde edilen motor 

latans ve duyusal latans değerleri tedaviden 3 ay sonra 1.5 bar grubu için motor latans 6.4 

msn duyusal latans 3.3 msn  4 bar grubu için motor latans 4 msn duyusal latans 2.7 msn 

olarak tespit edilmiştir. Bizim çalışmamızdaki değerler ile literatür karşılaştırıldığında 

çalışmamızdaki duyusal latans değerlerinin 4 bar grubu lehine anlamlı çıktığı ve literatür ile 

örtüştüğü söylenebilir. Fakat motor latans değerlerinin ise 1.5 bar yapılan grupta kesim 

değerini büyük miktarda aştığı 4 bar yapılan grupta ise normal sınırlar içinde olduğu 
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görülmüştür. Bu sonuçlara göre çalışmamızda 1.5 bar uygulama yapılan grupta motor latans 

değeri artmış ve elektrodiagnostik açıdan kötüye gidiş olmuştur. 

 

Çalışmamızda gruplar arasında tedaviden önce motor NCV ve duyusal NCV bakımından 

anlamlı bir fark bulunmamıştır. Bu durum tedavi öncesi grupların motor NCV ve duyusal 

NCV bakımından benzer olduğunu göstermektedir. Ayrıca grupların kendi içinde tedaviden 

önce  ve tedaviden sonraki 3. ay EMG motor NCV ve EMG duyusal NCV değerlendirmesi 

karşılaştırıldığında, her iki grubun aleyhinde EMG motor NCV’de anlamlı bir sonuç 

bulunmuştur. Gruplar arasında tedaviden önce ve tedaviden 3 ay sonra değerlendirme 

karşılaştırıldığında 4 bar grubu lehinde EMG duyusal NCV değerlendirmesinde anlamlı bir 

sonuç bulunmuştur. Bu sonuçlara göre çalışmamızda 4 bar uygulama yapılan grupta duyusal 

NCV değeri artmış ve elektrodiagnostik açıdan iyileşme gözlenmiştir. Bu sonucun sebebi 

olarak periferik sinir yaralanmalarında rejenerasyon sürecinde öncelikle duyu liflerinin 

aktive olması gösterilebilir.  

 

Literatür incelendiğinde 2020’de yapılmış bir çalışma KTS’li olgular ve sağlıklı bireylerde 

EHA kavrama kuvveti ölçümü yapılarak karşılaştırılmıştır. Bu çalışmada 28 bilateral KTS’li 

olgu ve 41 sağlıklı birey yer almıştır. EHA ölçümü gonyometre ile yapılmıştır. KTS’li 

olgular ile sağlıklı bireyler kıyaslandığında KTS’li olgularda EHA ve kavrama kuvveti 

anlamlı derecede farklı bulunmuştur. Dolayısıyla KTS’li olgularda EHA ve kavrama 

kuvvetinin azaldığı bildirilmiştir (117). Bizim çalışmamızda hem 1.5 bar hem 4 bar 

grubunda grup içi anlamlı iyileşme bulunmuştur. EHA ölçüm verilerinin zaman içindeki 

değişimi gruplar arasında karşılaştırıldığında ise sadece fleksiyon alt parametre için 

istatistiksel fark bulunurken diğer alt parametreler için herhangi bir fark bulunmamıştır. 

Gruplar arasındaki değişim farkı fleksiyon alt parametreleri için karşılaştırıldığında ise 1.5 

bar tedavi grubunda daha fazla iyileşme olduğu gözlendi. 

El dinamometresiyle ölçülen el kavrama kuvveti ve pinçmetre ile ölçülen pinç kuvveti, elin 

ve üst ekstremitenin fonksiyonelliğini ve genel sağlık durumunu ölçen objektif bir ölçüm 

yöntemidir (118, 119). KTS’li olgularda ve sağlıklı bireyde yapılan bir çalışmada el kavrama 

kuvveti ve GAS sorgulanmıştır. KTS’li olgular sağlıklı bireyler ile karşılaştırıldığında 

KTS’li olgularda el kavrama kuvveti azalmıştır ve GAS değerleri daha yüksek bulunmuştur 

(120). 2020’ de yapılmış randomize kontrollü bir çalışmada F-EŞDT ile kontrol grubu olan 

sham EŞDT karşılaştırılmıştır. KTS’li olgular hafif ve orta şiddetli vakalardan oluşmaktadır. 
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Sonuç ölçümünde F-EŞDT grubunda sham EŞDT grubuna göre kavrama kuvvetinde ve 

GAS‘ta iyileşme bildirilmiştir. Ayrıca F-EŞDT grubunda elektrodiagnostik değerlendirmede 

motor latans parametresinde azalmalar bulunmuştur. Diğer bir elektrodiagnostik 

değerlendirme parametresi olan NCV‘de önemli derece bir fark bildirilmemiştir ama kontrol 

grubuna göre daha fazla iyileşme gözlenmiştir (121). Ulucaköy R. ve ark yaptığı çift körlü 

randomize kontrollü bir çalışmada KST’li olgular 4 gruba randomize edilmiştir. Birinci grup 

bilek splinti grubu, ikinci grup splint + EŞDT, üçüncü grup EŞDT, dördüncü grup splint + 

plasebo olarak belirtilmiştir. Sonuç ölçüm değerlendirme ölçekleri GAS, pinç kuvveti, 

BOSTON, LANSS (Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs) ve 

elekrofizyolojik ölçümler kullanılmıştır. Ölçümler tedavi öncesi, tedavi sonrası ve tedaviden 

3 ay sonra yapılmıştır. Ağrı ve fonksiyonellik bakımından tüm gruplarda anlamlı bir iyileşme 

bildirilmiştir. İkinci grupta diğer gruplar ile karşılaştırıldığında daha fazla iyileşme olduğu 

belirtilmiştir (122). Bizim çalışmamız bu çalışmalar ile uyumluluk göstermiştir. Bizim 

çalışmamızda el kavrama kuvveti ve pinç kuvvetinde grupların zaman içindeki değişimlerin 

de anlamlı bir iyileşme bulunmuştur. Fakat grup arasında anlamlı bir değişiklik 

bulunmamıştır.  

Ağrı, KTS’de gözlenen majör semptomlardandır. Bu sendromda ağrı gün boyu sürebileceği 

gibi, bazı hastalarda sadece geceleri ortaya çıkabilir, hatta uykudan uyandırabilir. 2023’te 

yapılmış bir çalışmada KTS’li olgular üç gruba ayrılmıştır. Bir gruba median sinir 

mobilizasyonu ve tendon kaydırma egzersizi bir gruba ek olarak manuel terapi ve diğer 

gruba ek olarak EŞDT uygulanmıştır. EŞDT parametreleri 1.5 bar,2000 atım ve 10 hertz 

olarak yapılmıştır. Değerlendirmede GAS, SF-36, Cochin el fonksiyon anketi, kas kuvveti 

ölçümü ve EHA kullanılmıştır ve tüm gruplarda GAS‘ta anlamlı bir düşüş bildirilmiştir. 

(123). Osmanoğlu K. ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada KTS’li olgularda kortikosteroid 

iyontoforez ve EŞDT’nin etkinliği karşılaştırılmıştır. KTS’li olgular 2 gruba ayrılmıştır. Bir 

gruba 2 hafta içinde toplam 5 kez kortikosteroid iyontoforez uygulaması diğer gruba 1.5 bar 

5 hz 1000 atım EŞDT haftada bir kez toplam 3 kez uygulanmıştır. Ölçüm parametresi olarak 

GAS, BOSTON ve EMG kullanmıştır. Tedavi öncesi, tedavi sonrası ve tedaviden sonra 3. 

ay ölçüm yapılmıştır. Her iki grupta da GAS parametresi açısından iyileşme görülmekle 

beraber EŞDT grubunda daha fazla iyileşme görülmüştür (124). Bizim çalışmamızda tedavi 

öncesi, tedavi sonrası ve tedaviden 3 ay sonra GAS ağrı değerlendirmesi yapılmıştır. Gece 

ağrısı, aktivite ağrısı ve istirahat ağrısının ayrı ayrı sorgulanmıştır. Grup için zaman değişimi 

incelendiğinde hem 1.5 bar grubu hem 4 bar grubu için anlamlı iyileşme mevcuttur. Gruplar 
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arası karşılaştırıldığında sadece gece ağrısında 4 bar grubu lehine anlamlı bir iyileşme 

bulunmuştur. Sonuç olarak her iki grupta GAS ağrı değerlendirmesinde düşüş olmuştur. 

 2010 yılında Amerikan Ortopedik Cerrahları Akademisi tarafından KTS tedavisi için 

yayınlanmış bir klinik pratik kılavuzunda, KTS araştırmalarında fonksiyonel değerlendirme 

açısından BKTSA tavsiye edilmiştir (125). 2016’da yapılmış bir çalışma KTS’li olgular 3 

gruba randomize edilmiştir. A grubuna 3 hafta haftada bir kez toplam 3 kez EŞDT 

uygulanmıştır. B grubuna bir kez EŞDT C grubuna ise 3 hafta haftada 1 kez sham EŞDT 

uygulanmıştır. Tüm gruplar bilek splinti kullanmıştır. Gruplar karşılaştırıldığında BOSTON 

parametresinde Grup A da anlamlı bir iyileşme bulunmuştur (126). Bizim çalışmamızda 

değerlendirme parametresi olarak BOSTON fonksiyonel durum skalası ve semptom şiddet 

skalası kullanılmıştır. 1.5 bar ve 4 bar grubu karşılaştırıldığında anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. Fakat grup içi zaman karşılaştırıldığında her iki grup içinde anlamlı bir 

iyileşme bulunmuştur. Sonuç olarak EŞDT tedavisi karpal tünel sendromu semptomlarını 

azaltmada ve fonksiyonelliği arttırmada yardımcı olabileceği düşünülmektedir. KTS 

hastalarında üst ekstremite fonksiyonelliği BKTSA ile değerlendirilmektedir her ne kadar 

sonuçlar iyileşme yönünde bulunsa da bu tarz anketler hasta beyanına dayalı subjektif 

ölçümlerdir. Dolayısıyla bu tarz çalışmalarda el becerisi ve üst extremite fonksiyonelliği 

Jebsen, Purdue Pegboard, dokuz delikli peg test gibi yöntemlerle ölçülürse daha objektif 

bilgi elde edilir. 

Ekstrakorporeal şok dalgası tedavisi çeşitli ortopedik durumları tedavi etmek için 20 yıldan 

uzun bir süredir başarıyla kullanılmaktadır. EŞDT'de kullanılan şok dalgalarının oluşturduğu 

fizyolojik etkiler, enerji akışı yoğunluğuna ve uygulanan enerji seviyelerine göre 

değişmektedir. Ekstrakorporeal şok dalga tedavisi KTS, lateral epikondilit, topuk dikeni, 

tendinit gibi çeşitli hastalıklarda kullanılmaktadır (127). Ekstrakorporeal şok dalga 

tedavisinin lateral epikondilit üzerine etkinliğini inceleyen bir çalışma olguları farklı iki 

gruba ayırmıştır. Birinci gruba 1000 atım 18 hz 1.8 bar noktasal ve 1000 atım 21 hz 1.4 bar 

çevresel olmak üzere 2000 atım uygulanmıştır. İkinci grup ise tedavi sırası bekleyen hastaları 

kapsamaktadır. Sonuç olarak EŞDT grubunda anlamlı derecede iyileşme olmuştur. 

Dolayısıyla EŞDT non-invaziv bir yöntem olduğu için geleneksel tedaviye olumlu cevap 

vermeyen hastalara cerrahi tedaviden önce kullanılabilir bir yöntem olduğu görüşü 

bildirilmiştir (128). Ektrakorporeal şok dalga tedavisinin plantar fasiit üzerine etkisi 

oluşturan bir çalışmada ise hastalara 3 bar 2000 atım 12 hz parametrelerinde tedavi 

uygulanmıştır. Değerlendirme ölçeklerinde anlamlı düzeyde iyileşme bildirilmiştir ve 
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konservatif tedaviye yanıt vermeyen hastalarda kullanımı önerilmiştir (129). Bu 

çalışmalardan da anlaşıldığı üzere EŞDT non-invaziv ve etkili bir tedavi olduğu 

düşünülmektedir. Fakat kullanılan parametreler üzerinde standart bir fikir birliği 

bulunmamaktadır.  

Karpal Tünel Sendromu’nda radyal EŞDT ve lokal kortikosteroid enjeksiyonunun 

etkilerinin karşılaştırıldığı bir çalışmaya 55 hasta dahil edilmiştir. Çalışmada bir gruba EŞDT 

haftada 1 kez 3 hafta ve uygulama parametreleri 1000 atım 1.5 bar ve 6 Hz olacak şekilde 

uygulanmış, ikinci gruba ise lokal kortikosteroid enjeksiyonu yapılmıştır. Tedavi öncesi, 

üçüncü hafta, dokuzuncu ve on ikinci haftalarda GAS, BKTSA ve EMG ölçülmüştür. 

Çalışma sonuçlarına göre her iki grupta da GAS ve BKTSA sonuçlarında iyileşme 

görülmüştür. Gruplar arası karşılaştırmada ise 9. ve 12. haftalarda yapılan ölçüm sonuçları 

EŞDT uygulanan grup lehine anlamlı çıkmıştır (130). 

Menekşeoğlu ve ark. yaptığı 45 hastanın 66 bileğinin dahil edildiği çift kör randomize 

kontrollü çalışmada KTS tedavisinde radyal EŞDT ve sham radyal EŞDT uygulaması 

karşılaştırılmıştır. Tüm katılımcılara tendon kaydırma ve gece splinti verilmiş ve haftada bir 

olmak üzere 3 kez EŞDT uygulaması yapılmıştır. EŞDT uygulama parametreleri 2000 atım, 

1.6 bar ve 6 Hz olarak belirlenmiştir. Sham uygulamada ise cilt teması yapılmamıştır. 

Değerlendirmeler, tedaviden önce ve tedaviden sonraki üçüncü ayda yapılmıştır. Çalışmanın 

sonucunda GAS’ta, BKTSA’da, Leeds nöropatik semptom ve semptom değerlendirme 

puanlarında anlamlı artış bulunmuştur. Ayrıca, elektrofizyolojik ölçümlerde duyu ve motor 

iletim hızında da anlamlı bir artış bulunmuştur. Sonuç olarak radyal EŞDT’nin hafif ve orta 

şiddette KTS‘de ağrı, işlevsellik ve sinir iletim hızında olumlu etkileri olduğu bildirilmiştir 

(131). 

Altmış hastadan oluşan bir diğer randomize klinik çalışmada ise hafif-orta şiddette karpal 

tünel sendromlu hastalarda radyal şok dalgasının medyan sinir trasesi üzerindeki etkisi 

incelenmiştir. Bu çalışmada hastalar üç gruba ayrılmıştır. Birinci gruba karpal tünel üzerine 

1500 atım ikinci gruba n. medianus sinir trasesi üzerine 1500 atım ve üçüncü gruba ise 

geleneksel tedavi yapılmıştır. EŞDT uygulanması haftada bir kez olmak üzere dört sefer 

yapılmıştır. EŞDT uygulama parametreleri 1500 atım, 1.5 bar ve 6 Hz olarak belirlenmiştir. 

Tedaviye başlamadan, tedaviden hemen sonra ve 8. haftada değerlendirme yapılmıştır. Ağrı 

ve parestezi yoğunluğu, BKTSA ve elekrofizyolojik değerlendirme yapılmıştır. Boston 

karpal tünel sendromu anketi, ağrı ve parestezi yoğunluğu 3 grupta da iyileşme göstermiştir. 



 

59 

 

Fakat birinci ve ikinci grupta kontrol grubuna göre daha fazla iyileşme bulunmuştur. 

Elektofizyolojik iyileşme sadece birinci ve ikinci grupta gözlenmiştir. Sonuç olarak radyal 

EŞDT tek başına uygulanan geleneksel tedaviden daha etkili bulunmuştur. Ayrıca uygulama 

alanının karpal tünel ya da n. medianus trasesi üzerinde olmasında klinik olarak bir fark 

bildirilmemiştir (132). 

Karpal Tünel Sendromu’nda radyal EŞDT ve lokal kortikosteroid enjeksiyonunun 

etkilerinin karşılaştırıldığı bir çalışmaya 72 hasta dahil edilmiştir. Çalışmada birinci gruba 

splint uygulaması ve EŞDT haftada 1 kez 3 hafta ve uygulama parametreleri 2000 atım, 4 

bar ve 5 Hz olacak şekilde uygulanmış. İkinci gruba lokal kortikosteroid enjeksiyonu ve 

splint uygulaması yapılmış. Üçüncü gruba ise sadece splint uygulaması yapılmıştır. Tedavi 

öncesi, birinci hafta ve on ikinci haftalarda GAS, BKTSA, EMG ve kavrama gücü 

ölçülmüştür. Çalışma sonuçlarına göre üç grupta da KTS semptomlarında iyileşme 

görülmüştür. Fakat birinci hafta ve 12. haftada yapılan ölçüm sonuçlarına göre lokal 

kortikosteroid enjeksiyonu lehine daha fazla iyileşme bildirilmiştir (20).   

Tek kör plasebo kontrollü bir çalışma hastalar 3 gruba ayrılmıştır. Bu olgulardan birinci 

gruba 3 kez EŞDT uygulaması, ikinci gruba bir kez EŞDT uygulaması üçüncü gruba ise 

sham EŞDT uygulaması yapılmıştır. Ekstrakorporeal şok dalga tedavisinde 4 bar 2000 atım 

5 hz parametreleri kullanılmıştır. Sonuç olarak ise EŞDT’nin KTS tedavisinde etkili olduğu 

ama tek seansın yeterli olmadığı bildirilmiştir (126). 2022’de yapılan prospektif randomize 

kontrollü bir çalışmada EŞDT ve kotikosteroid iyontoforezi karşılaştırılmıştır. Bu çalışmada 

kullanılan EŞDT parametreleri 1.5 bar 1000 atım 5 Hz’dir. Çalışma sonucunda EŞDT 

uygulaması KTS tedavisinde steroid iyontoforezine göre ağrı, fonksiyonel iyileşme ve 

kavrama kuvvet artışı açısından üstün bulunmuştur (124). EŞDT’nin KTS semptomları 

üzerindeki etkinliğini test eden randomize kontrollü bir çalışmada EŞDT, lokal 

kortikosteroid enjeksiyonu ve kontrol (splint) grubu karşılaştırılmıştır. Bu çalışmada 4 bar 

2000 atım 5 hertz parametreleri kullanılmıştır. Çalışma sonuçlarına göre bütün gruplarda 

iyileşme bildirilmiştir (133). Kırk beş hastanın 66 bileğinin dahil edildiği çift kör randomize 

kontrollü çalışmada KTS tedavisinde radyal EŞDT ve sham radyal EŞDT uygulaması 

karşılaştırılmıştır. Tüm katılımcılara tendon kaydırma ve gece splinti verilmiş ve haftada bir 

olmak üzere 3 kez EŞDT uygulaması yapılmıştır. EŞDT uygulama parametreleri 2000 atım, 

1.6 bar ve 6 Hz olarak belirlenmiştir. Çalışma sonucunda radyal EŞDT’nin hafif ve orta 

şiddette KTS‘de ağrı, işlevsellik ve sinir iletim hızında olumlu etkileri olduğu bildirilmiştir.  
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Literatürde ekstrakorporeal şok dalga tedavisinin KTS üzerine etkisini araştıran çalışmalarda 

farklı basınç uygulamaları yapılmış ve bu çalışmalarda EŞDT’nin KTS semptomlarını 

azalttığı bildirilmiştir (134),(20-22).  Fakat hangi basınç değerinin daha etkili olduğu 

konusunda bir fikir birliği yoktur. Dolayısıyla bu çalışmada hangi basınç şiddetinin daha 

etkili olduğunu araştırmak amacıyla düşük (1.5 bar) ve yüksek (4 bar) basınç değerlerinin 

KTS semptomları üzerindeki etkisi karşılaştırılmıştır. Bulgularımıza göre hafif ve orta 

düzeyde Karpal Tünel Sendromu bulunan olgularda EŞDT‘nin hem düşük basınçta hem 

yüksek basınçta KTS semptomlarını azalttığı görülmüştür. Gruplar arası karşılaştırmada ise 

sadece EHA fleksiyon parametresinde 1.5 bar lehine, KTS şiddeti, EMG duyu parametreleri 

ve GAS gece parametresinde ise 4 bar lehine anlamlı etki bulunmuştur.   

Sonuç ve Öneriler 

H0: KTS tedavisinde EŞDT uygulamasında hem yüksek basınç hem de düşük basınç etkili 

değildir. Bu hipotez sağlanmadı. 

H1: KTS tedavisinde EŞDT uygulamasında düşük basınç yüksek basınçtan daha etkilidir. 

Bu hipotez sağlanmadı. 

H1: KTS tedavisinde EŞDT uygulamasında yüksek basınç düşük basınçtan daha etkilidir. 

Bu hipotez sağlandı. 

H1: KTS tedavisinde EŞDT uygulamasında hem yüksek basınç hem de düşük basınç aynı 

oranda etkilidir. Bu hipotez sağlanmadı. 

EŞDT yöntemi 4 bar parametresinde kavrama kuvveti ve pinç kuvvetinde KTS’yi iyileştirici 

etkisi bulunmuştur. 

EŞDT yöntemi 1.5 bar parametresinde kavrama kuvveti ve pinç kuvvetinde KTS’yi 

iyileştirici etkisi bulunmuştur. 

EŞDT yöntemi 4 bar parametresinde el el bileği ağrısı üzerine KTS’yi iyileştirici etkisi 

bulunmuştur. 

EŞDT yöntemi 1.5 bar parametresinde el el bileği ağrısı üzerine KTS’yi iyileştirici etkisi 

bulunmuştur. 

EŞDT yöntemi 4 bar parametresinde el bileği eklem hareket açıklığı üzerine iyileştirici etkisi 

bulunmuştur. 
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EŞDT yöntemi 1.5 bar parametresinde el bileği eklem hareket açıklığı üzerine iyileştirici 

etkisi bulunmuştur. 

EŞDT yöntemi 4 bar parametresinde yaşam kalitesi üzerine iyileştirici etkisi bulunmuştur. 

EŞDT yöntemi 1.5 bar parametresinde yaşam kalitesi üzerine iyileştirici etkisi bulunmuştur. 

EŞDT yöntemi 4 bar parametresinde EMG alt parametresi olan duyu NCV ve duyu latans 

üzerine pozitif etkisi bulunmuştur. 

EŞDT yöntemi 1.5 bar parametresinde EMG alt parametresi olan motor NCV üzerine negatif 

etkisi bulunmuştur. 

KTS’li olgularda EŞDT’nin 1.5 bar ve 4 bar arasında pinç kuvveti ve kavrama kuvveti 

parametrelerinde iyileştirici etki bakımından bir fark yoktur. 

KTS’li olgularda EŞDT’nin 1.5 bar ve 4 bar arasında el-el bileği ağrı üzerindeki etkileri 

bakımından bir fark bulunmaktadır. Bu fark gece ağrısı değerlendirmesinde 4 bar lehine 

olarak bulunmuştur. 

KTS’li olgularda EŞDT’nin 1.5 bar ve 4 bar arasında eklem açıklığı üzerindeki etkileri 

bakımından bir fark bulunmaktadır. Bu fark fleksiyon değerlendirmesinde 1.5 bar lehine 

olarak bulunmuştur. 

KTS’li olgularda EŞDT’nin 1.5 bar ve 4 bar arasında yaşam kalitesi üzerine iyileştirici etki 

bakımından bir fark yoktur. 

KTS’li olgularda EŞDT’nin 1.5 bar ve 4 bar arasında EMG değerlendirmesi üzerindeki 

etkileri bakımından bir fark bulunmaktadır. Bu fark duyusal latans ve duyusal NCV 

parametresinde 4 bar lehine olarak bulunmuştur.  

Sonuç olarak hafif ve orta evreli KTS olgularında yürütülen çalışmamızda hem yüksek 

basınç hem düşük basıncın iyileşme üzerinde etkili olduğu bulunmuştur. Fakat 4 bar grubu 

1.5 bar grubuna kıyasla değerlendirme ölçümlerinden GAS alt parametresi olan gece ağrısı, 

EMG alt parametresi olan duyusal latans ve duyusal NCV’de anlamlı düzeyde daha fazla 

iyileşme görülmüştür. Dolayısıyla çalışmamızın sonuçlarına göre KTS’li olguların 

tedavisinde 4 barı tavsiye etmekteyiz.  

Bizim çalışmamız el bileği eklemi ile ilgili olan KTS’li olgularda EŞDT’nin basınç farkları 

üzerindeki etkinliğini araştıran ilk çalışmadır. Literatür ile uyumlu olarak EŞDT yöntemi 
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KTS’li olguların iyileştirici etkisi üzerinde olumlu etki oluşturmuştur. Çalışmamızın 

randomize kontrollü bir çalışma olması, sonuç ölçümlerinde geçerliliği ve güvenirliliği olan 

değerlendirmeler kullanılması, sonuç ölçümlerinde objektif değerlendirme ölçümlerininde 

kullanılması ve uygulamalardan kaynaklanan herhangi bir yan etki görülmemiş olması 

çalışmamızın güçlü yanlarındandır. Bu sebeble çalışmamızın literatüre önemli katkı 

sağlayabileceği düşünülmektedir. Fakat bu çalışmanın KTS’de EŞDT basınç farkını test 

eden ilk araştırma olması nedeniyle 4 barın daha etkili olduğu tezinin desteklenmesi için 

gelecekte bu konu ile ilişkili yeni yapılacak araştırmalara da ihtiyaç olduğunu düşünüyoruz. 

 

 Limitasyonlar 

Çalışmamızda objektif sonuç ölçeği olarak EMG kullanılmıştır. Konservatif yaklaşımı 

benimseyen araştırmacılar KTS tanısında nörofizyolojik analiz yöntemlerini altın standart 

olarak kabul etmektedirler (71). Fakat nörokondüktif analizlerdeki normal olmayan veriler 

yanıltıcı olabilir; çünkü yaş, boy, sıcaklık ve kişisel faktörler bu değerleri değiştirebilir. 

Bunun yanında klinik olarak KTS’li olduğu belirlenen bireylerin %10-15’inde normal iletim 

hızı görüldüğü bildirilmiştir (72).  

Son yıllarda yapılan araştırmalarda ise daha ekonomik, kolay ulaşılabilir ve bireyler 

tarafından daha rahat tolere edilebilen ultrasonografi, nörofizyolojik analiz ile 

karşılaştırılmaktadır. Ve nörofizyolojik analizlerin altın standart olarak kabul edilmesi 

tartışılmaktadır (73). Ultrasonografide, medial sinirin distal el bileği çizgisi seviyesinde 

enine kesit alanındaki artış miktarı tanı kriteri olarak kabul edilmektedir. Bu artış, tanısı 

doğrulanmış KTS’li bireylerdeki elektrodiagnostik test bulguları ile ilişkilendirilmektedir 

(74, 75). Ultrasonun duyarlılığı %91,4 nörofizyolojik analizlerinden duyarlılığı    %90,4 

olarak bildirilmiştir. Ultrasonun özgüllüğü %93,8 iken nörofizyolojik analizlerin özgüllüğü 

%83,2 olarak bulunmuştur (76). Aynı zamanda KTS’li olguların evre sınıflandırmasında 

ultrasonun cihazının kullanılabileceği bildirilmiştir (77). 
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