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ÖZET 

Karpal tünel sendromu tedavisinde iki farklı kinezyo bantlama yönteminin ağrı, 

fonksiyon ve elektrofizyolojik bulgular üzerine olan etkinliklerinin karşılaştırılması  

Karpal tünel sendromu (KTS), median sinirin el bileğinde fleksör retinakulum düzeyinde basıya 

uğraması sonucu oluşan tuzak nöropatidir. Kliniği ağrı, beceri ve fonksiyon kaybı, uyuşma gibi 

şikâyetlerden ve kas atrofisi ve güçsüzlük gibi bulgulardan oluşur. Tanı klinik olarak konulur, 

elektrofizyolojik çalışmalar destekleyicidir. Orta ve hafif dereceli KTS hastalarında konservatif 

tedavi yöntemleri ilk seçenektir. Kinezyo bantlama son yıllarda kas iskelet sistemi 

hastalıklarının tedavisinde oldukça yaygın kullanılan bir yöntemdir. KTS tedavisinde de 

etkinliğini gösteren çalışmalar mevcuttur. Ancak literatürdeki çalışmalarda farklı tip kinezyo 

bantlama yöntemleri kullanılmıştır. Bildiğimiz kadarıyla bu bantlama yöntemlerini birbiri ile 

kıyaslayan bir çalışma bulunmamaktadır. Bu çalışmada, KTS tanısı alan hastalarda iki farklı 

kinezyo bantlama yönteminin ağrı, fonksiyon ve elektrofizyolojik bulgular üzerine olan 

etkinliklerinin karşılaştırılması amaçlanmıştır. Çalışmada klinik ve elektrofizyolojik olarak 

hafif veya orta dereceli karpal tünel sendromu tanısı konan 108 hasta(165 el bileği) kapalı zarf 

yöntemi ile 3 gruba ayrıldı. Kinezyo bantlama haftada 1 olmak üzere 3 seans, egzersiz tüm 

gruplarda 3 hafta toplamda 21 seans verildi. İlk gruba Button hole tekniği ile kinezyo bantlama 

ve egzersiz, ikinci gruba I bandı tekniği ile kinezyo bantlama ve egzersiz, üçüncü gruba ise 

egzersiz tedavisi verildi. Hastaların tedavi öncesi, tedavi bitimi (3. hafta) ve 12.haftada ağrı 

(VAS), nöropatik ağrı (DN4 anketi), fonksiyonellik ve semptom şiddeti (Boston karpal tünel 

sendromu anketi) ve kaba kavrama gücü (Jamar dinamometresi) ile değerlendirildi. Ayrıca 

tedavi öncesi ve 12.haftada hastalar EMG ile değerlendirildi. VAS ile DN4 skorlarında ki 

azalma, el fonksiyonlarındaki iyileşme ve semptom şiddetinde ki azalma tedavi sonrası(3.hafta) 

ve 12.haftada yapılan kontrollerde Button hole ve I bandı grubunda kontrol grubuna göre 

istatistiksel olarak anlamlıyken (p<0,05), Button hole ve I bandı grupları arasında istatistiksel 

olarak fark bulunmadı (p>0,05). El kavrama güçlerinde ki iyileşme 3.haftada ve 12.haftada I 

bandı grubunda kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlıyken (p<0,05), Button hole ve 

I bandı grupları arasında istatistiksel olarak fark bulunmadı (p>0,05). Median sinir duyu 

aksiyon potansiyelleri, birleşik kas aksiyon potansiyeli ve distal duyu latans ölçümlerinde ki 

iyileşmeler 12.haftada Button hole grubunda I bandı grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p<0,05). Distal motor latans düzeyleri ve motor ileti hızında ki iyileşme 12.haftada 

Button hole ve I bandı gruplarında kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlıyken 

(p<0,05), Button hole ve I bandı grupları arasında istatistiksel olarak fark bulunmadı (p>0,05). 
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Duyu ileti hızında ki artış Button hole grubunda diğer gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur(p<0,05). Sonuç olarak karpal tünel sendromu hastalarında egzersiz tedavisine 

eklenen kinezyo bantlama tedavisinin her iki yöntem de ağrı, fonksiyonellik, semptom şiddeti, 

kaba kavrama gücü ve EMG parametreleri üzerine olumlu etkilediği bulunmuştur. Button hole 

tekniği I bandı tekniğine göre EMG parametreleri açısından daha etkilidir. 

Anahtar kelimeler: Karpal tünel sendromu, kinezyo bantlama, egzersiz 
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ABSTRACT 

Comparison of the efficacy of two different kinesio taping methods on pain, function and 

electrophysiological findings in the treatment of carpal tunnel syndrome 

Carpal tunnel syndrome (CTS) is an entrapment neuropathy caused by compression of the 

median nerve at the level of the flexor retinaculum in the wrist. The clinical picture consists of 

complaints such as pain, loss of skill and function, numbness and findings such as muscle 

atrophy and weakness. The diagnosis is made clinically and supported by electrophysiological 

studies. Conservative treatment methods are the first choice for moderate and mild CTS 

patients. Kinesio taping is a widely used method in the treatment of musculoskeletal diseases 

in recent years. There are studies showing its effectiveness in the treatment of CTS. The aim of 

this study was to compare the efficacy of two different kinesio taping methods on pain, function 

and electrophysiological findings in patients diagnosed with CTS. In the study, 108 patients 

(165 wrists) with mild or moderate carpal tunnel syndrome diagnosed clinically and 

electrophysiologically were divided into 3 groups by closed envelope method. Kinesio taping 

was given for 3 sessions, 1 per week, and exercise was given for 3 weeks in all groups, totalling 

21 sessions. The first group received kinesio taping with button hole technique and exercise, 

the second group received kinesio taping with I band technique and exercise, and the third group 

received exercise therapy. Pain (VAS), neuropathic pain (DN4 questionnaire), functionality and 

symptom severity (Boston carpal tunnel syndrome questionnaire) and grip strength (Jamar 

dynamometer) were evaluated before treatment, at the end of treatment (3rd week) and 12th 

week. Patients were also evaluated with EMG before treatment and at 12 weeks. While the 

decrease in VAS and DN4 scores, improvement in hand functions and decrease in symptom 

severity were statistically significant in the Button hole and I band group compared to the 

control group at the 3rd and 12th week (p<0.05), no statistically significant difference was 

found between the Button hole and I band groups (p>0.05). While the improvement in hand 

grip strength was statistically significant in the I band group compared to the control group at 

the 3rd and 12th week (p<0.05), there was no statistical difference between the Button hole and 

I band groups (p>0.05). Improvements in median nerve sensory action potentials, combined 

muscle action potentials and distal sensory latency measurements were statistically significant 

in the Button hole group compared to the I band group at week 12 (p<0.05). While the 

improvement in distal motor latency levels and motor conduction velocity was statistically 

significant in the Button hole and I band groups compared to the control group at the 12th week 
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(p<0.05), no statistical difference was found between the Button hole and I band groups 

(p>0.05). The increase in sensory conduction velocity was found statistically significant in 

Button hole group compared to the other groups (p<0.05). As a result, both methods of kinesio 

taping therapy added to exercise therapy were found to be effective on pain, functionality, 

symptom severity, gross grip strength and EMG parameters in patients with carpal tunnel 

syndrome.  The Button hole technique added to exercise therapy is superior to the I-band 

technique in terms of EMG parameters. 

Key words: Carpal tunnel syndrome, kinesiotaping, exercise 
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1.GİRİŞ 

Karpal tünel sendromu (KTS), üst ekstremite tuzak nöropatilerinin en sık nedenidir(1). 

Median sinirin el bileğin seviyesinde karpal tünelde fleksör retikulumun alt kısmında 

sıkışmasından kaynaklanır. Erişkin popülasyonun yaklaşık % 3’ünü etkilemektedir (2). 

Kadınlarda görülme sıklığı erkeklerden 3 kat fazladır. Prevelansı ve şiddeti yaşla birlikte 

artar. Genellikle 3. ve 5. dekadlar arasında görülür. Dominant kullanılan elde daha sık 

görülmesine karşın bilateral olarak da görülebilir (3). KTS vakalarının çoğu idiyopatiktir(4).  

Diyabet, gebelik, hipotiroidi, romatoid artrit gibi durumlarda KTS sıklığı artar(5). Kanalda 

oluşan mikrotravmalar, darlıklar ve kanal içeriğinin artışı hastalık semptomlarının ortaya 

çıkmasına neden olur(6). 

KTS semptomları; başparmak, ikinci ve üçüncü parmaklarda ağrı, uyuşma, 

karıncalanma, yanma, güçsüzlük ve tenar kaslarda atrofidir. Ağrılar geceleri daha sık görünür. 

Eli zorlayan hareketlerde ağrının şiddeti artar(7).  

KTS tanısı öykü ve fizik muayene ile konulmalıdır (8). Elektrodiagnostik çalışmalar 

yüksek duyarlılık ve özgüllük oranına sahip olup tanıda altın standart olarak kabul edilir(5). 

KTS tedavisinin amacı; median sinirin karpal tünel içindeki kompresyonunu azaltmaktır(9). 

İstirahat, nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar, lokal steroid enjeksiyonu, median sinir 

mobilizasyon egzersizleri, tendon kaydırma egzersizleri, splintleme ve cerrahi tedavi 

seçenekleri arasındadır(10). 

1970’li yıllarda Dr. Kenzo Kase tarafından geliştirilen kinezyo bantlama yöntemi eklem 

hareket açıklığında kısıtlamaya yol açmaksızın kaslarda stabiliteyi arttırmak ve destek 

olmaktır(11). Bunlara ek olarak nosioseptörler aracılığı ile vücudun proprioseptif sisteminin 

uyarılmasını sağlar. Kinezyo bant kullanımı kan ve lenfatik dolaşımda artış, nosioseptif ağrı 

impluslarını engelleyen endojen analjezik sistem aktivasyonu ile ağrıda azalmaya neden olduğu 

teorize edilmiştir(12).  

Kinezyo bantlama karpal tünel sendromu gibi tuzak nöropatiler, periferik sinir 

yaralanmaları, spina bifida, trigeminal nevralji, torasik çıkış sendromu, serebral palsi, kafa 

travması, serebrovasküler olay, multipl skleroz gibi santral ve periferik sinir sitemi 

patolojilerinde de kullanılabilir(13). El bileğine uygulanan kinezyo bant uygulaması duyusal ve 

motor aktivite ile elin fonksiyonel hareketleri için kas tabakasına destek oluşturmaktadır(14). 

Karpal tünel sendromu tedavisinin amacı, normal fonksiyon ve aktivitelere geri 

dönmeyi sağlamak ve parmaklarda ve elde sinir hasarını ve kas gücü kaybını önlemektir. 

Kinezyo bantlama teknikleri rahatsızlığı azaltmaya, hareket aralığını artırmaya ve işlevi 
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artırmaya yardımcı olabilir. Ayrıca kinezyo bantlama, kan ve lenf dolaşımını iyileştirerek 

enflamasyonu azaltmaya yardımcı olur ve iyileşmeye elverişli bir ortam yaratır(15). 

Bu çalışmanın amacı hafif veya orta düzeyde karpal tünel sendromu bulunan hastalarda 

iki farklı kinezyo bantlama yönteminin ağrı, fonksiyon ve elektrofizyolojik bulgular üzerine 

olan etkinliklerini karşılaştırmaktır. 
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1 Karpal Tünel Sendromu 

Karpal tünel sendromu Sir James Paget tarafından ilk kez 1854 yılında median sinirin 

karpal tünel içerisinde sıkışması olarak tanımlanmıştır(16). KTS, median sinirin basıya 

uğramasıyla ortaya çıkan bulgu ve semptomlar bütününe verilen isimdir. Genellikle geceleri 

artan parestezi ve ağrı ile bulgu verirken; şiddetli vakalarda atrofi ve kuvvet kaybı 

görülebilir(17). 1950’li yıllarda Phalen tarafından Tinnel ve Phalen testleri tanımlanmıştır(18).   

2.2 Karpal Tünel Anatomisi 

Karpal tünel el bileği seviyesinde palmar tarafta fibroz dorsal tarafta osseöz yapılar ile 

oluşturulan fibro-osseöz bir yapıdır. Tünelin taban kısmını trapezoid, kapitatum ve lunatum 

kemiklerinin oluşturduğu osseöz bir yapı bulunurken bu yapı konkav şeklindedir. Ulnar duvar 

hamatum kemiği tarafından, radial duvarı trapezium kemiği tarafından oluşturulur. Karpal 

tünelin fibroz ön duvarında ise fleksör retinakulum bulunmaktadır(19). Karpal tüneli oluşturan 

yapılar Şekil 2.1’de gösterilmiştir. 

 

Şekil 2.1 Karpal Tüneli Oluşumunda Rol Alan Yapılar (20) 

Karpal tünel içerisinden median sinir; fleksör tendonlarla birlikte geçmektedir. Karpal 

tünelin içinden geçen fleksör tendonlar; dört adet fleksör dijitorum superfisialis, dört adet 
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fleksör dijitorum profundus ve fleksör pollicis longustur(21). Median sinir, karpal tünelin 

içerisinden geçen yapılar içinde en yüzeyelde olanıdır. Bu nedenle kompresyona ve mekanik 

kuvvetlere karşı daha duyarlıdır(22). Karpal tünel içerisinde bulunan yapılar Şekil 2.2 de 

gösterilmiştir. 

 

Şekil 2.2 Karpal Tünel İçerisinde Bulunan Yapılar (20) 

 

Median sinirin kanlanması ulnar ve radial arterler tarafından sağlanır. Radial ve ulnar 

arterlerden gelen damarlar karpal tünelde median sinirle beraber ilerler. Bu damarların vaso 

nevrosumları perinöryumu oblik olarak geçerek valv benzeri yapı oluşturur. Endonöryum ince 

kapiller ağlar ile beslenir. Venöz damarlar, fleksör retikulumun altındaki arteriolar yapıyla 

birliktedir(23). 

2.3 Median Sinir Anatomisi 

Median sinir brakial pleksusun lateral kordundan ayrılan radix lateralis nervi mediani 

(C5-C7) ve medial kordundan ayrılan radix medialis nervi mediani’nin (C8-T1) aksiller fossada 

birleşmesi ile oluşur(24). 

 Kolda m. brachialisin yüzeyelinde m. biceps brachinin medialinde seyreder. Kolda 

seyri sırasında dal vermez. İlk dallarını pronotor teresi inerve eden dallar olarak verir. Daha 

sonrasında palmaris longus, fleksör karpi radialis ve fleksör dijitorum süperficialis’i inerve 

eden dalları verir.  

Önkolun üst kısmında m. pronator teresin iki başı arasından geçer. Fleksör dijitorum 

süperfisialis’in tendonunun hemen proksimalinde, anterior interosseöz siniri verir. Anterior 

interossöz sinir fleksör digitorum profundus, fleksör pollisis longus ve pronator kuadratus 
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kaslarını uyarır. Anterior interossöz sinir lifleri ile bilek eklemini ve interosseöz membranı 

innerve eden derin duyusal lifler de taşınır(25).  

 Önkolun orta kısmında yüzeyel ve derin kaslar arasında ilerler. Önkolun alt tarafında 

m. palmaris longus ve m. fleksör carpi radialis arasında bulunur. Karpal tünelin proksimalinde 

tenar bölgede duyuasal inervasyonu sağlayan palmar kutanöz duyu dalını verir ve karpal tünele 

girer(26). 

Median sinir fleksör retikulum distalinde avuç içinde motor ve duyusal dallara ayrılır. 

Motor dal abdüktör pollisis brevis, opponens pollisis, fleksör pollisis brevisin yüzeyel başını 

uyardıktan sonra dijital sinirlere ayrılarak yüzük parmak, orta parmak, işaret ve başparmağın 

radial yarısının duyusal innervasyon sağlar(23).  

2.4 Epidemiyoloji 

KTS üst ekstremitenin en sık görünen tuzak nöropatisidir(6). Genel popülasyonda 

KTS’nin tahmini prevelansı % 1-5 arasındadır(2). KTS tanılı hastaların ortalama % 70’i 40 yaş 

ve üzerindeki hastalardan oluşmaktadır. Hastaların çoğunluğu kadın cinsiyetindedir. Bu 

hastaların % 50’sinde semptomlar bilateral görülmektedir(27). 

 KTS, obez kadınlarda; vücut kitle indeksi(VKİ) normal veya düşük olan erkeklere 

oranla daha fazla olduğu belirlenmiştir. Bazı meslek gruplarında prevelansı fazladır. En sık 

görünen meslekler; çok tekrarlı ve yüksek güçte el hareketleri yaparak çalışması gereken işçiler, 

kasaplar, kaplama işçileri, vibrasyona maruz kalan işçilerdir(28).  

Çocuklarda KTS sıklığı bilinmemekle birlikte nadir olarak görülür(29). Bilateral 

tutulum, tek taraflı tutulumdan daha yaygın görülür, buna rağmen KTS daha sık dominant 

ekstremitede başlar ve semptomlar dominant ekstremitede daha şiddetlidir(30). 

2.5 Etiyoloji ve Risk Faktörleri 

KTS en sık idiyopatik olarak görülür. Aşırı kullanım kaynaklı nedenler, intrensek ve 

ekstrensek nedenler etiyolojide yer almaktadır. İleri yaş, kadın cinsiyet, karpal tünel boyutu gibi 

antropometik faktörler ve genetik faktörler KTS riskini arttırabilmektedir.  

KTS kadınlarda daha yaygın olarak görülmektedir. Kadınlarda daha sık görünmesinin 

nedenleri arasında; gebelik, emzirme, hormono terapi, oral kontraseptif kullanımı etkili 
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olmaktadır. Overleri alınan hastalarda KTS insidansı azalmaktadır(31). Kadınlarda karpal 

tünelin kesit alanı erkeklere oranla daha dardır ve median sinir ileti hızı erkeklerden 

yavaştır(27). 

Tip 1 ve tip 2 diyabeti olan hastalarda KTS sıklığı genel popülasyona göre artmıştır(32). 

Romatoid artrit ve osteoartrit karpal tünelin kompresyonuna yol açmaları nedeniyle KTS risk 

faktörüdür(33). Vücut kütlesinin 30’un üzerinde olan bireylerde KTS riskini arttıran 

mekanizmalar net bilinmemektedir. Karpal tünel içindeki yağ dokusu tüneli kademeli olarak 

sıkıştırabilir ve yüksek intrakarpal basınca neden olabilir(34). Hipotiroidizm KTS için risk 

faktörüdür. Periferik doku ödemini arttırarak KTS gelişimine neden olmaktadır(35). Gebelik 

artan sıvı nedeniyle KTS için risk faktörüdür(36). 

KTS için bir diğer risk grubu el bileğini tekrarlayıcı ve aşırı kullanımı ile çalışan 

mesleklerdir. Bunlar diş doktorları, orman işçileri, kaplama işçileri, vibrasyona maruz kalan 

işçiler, taş oymacılığı yapanlar, elle tutulan elektrikli titreşimli aletlerin kullanımını içeren 

meslekler olarak gösterilmektedir(31). KTS’nin etyolojisinde rol alan faktörler Tablo 2.1 de 

gösterilmiştir. 

      Tablo 2.1: KTS’nin etyolojik faktörleri (5, 37, 38) 

• İdiyopatik nedenler  

➢ Tekrarlayıcı stres  

➢ Mesleki faktörler 

• Anatomik nedenler  

➢ Konjenital olarak karpal tünelin küçük olması  

➢ Karpal kemiklerdeki yapısal anomaliler 

➢ Transfers ligamanın kalın olması 

➢ Persistan median arter  

➢ Bursa, kas ve sinir anomalileri 

• Endokrin nedenler 

➢ Diyabetes mellitus  

➢ Akromegali  

➢ Hipotiroidizm  

➢ Hipoparatiroidi 

• Travma  

➢ Hematom  
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➢ Kırık  

➢ Karpal kemiklerde subluksasyon ve dislokasyon  

• İnflamatuar ve Enfeksiyöz nedenler  

➢ Tenosinovit  

➢ Histoplazma mantar enfeksiyonu 

➢ Tüberküloz 

➢ Lyme hastalığı 

➢ Hipertrofik sinovyum 

➢ Gut 

➢ Sarkoidoz 

➢ Sistemik lupus eritamatozus 

➢ Romatoid artrit 

➢ Skleroderma  

➢ Dermatomiyozit 

• Tümörler  

➢ Hemanjiyom  

➢ Gangliyon kisti 

➢ Lipom 

➢ Nöroma 

• Sistemik nedenler  

➢ Obezite 

➢ Gebelik 

➢ Menopoz 

➢ Böbrek yetmezliği 

➢ Uzun süreli hemodiyaliz 

➢ Multipil myeloma 

➢ Lösemi 

➢ Alkolizm 

➢ Hemofili 
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2.6 Patofizyoloji 

KTS kronik kompresyon nöropatisidir ve kompresyon nöropatileri içinde en sık 

görünenidir. KTS patogenezi tam olarak açıklanmamıştır. Patogenezi açıklamak için birçok 

teori öne sürülmüştür. En popüler teoriler ise vasküler staza bağlı ödem, mikrovasküler 

yetmezlik, vibrasyon ve mekanik kompresyondur(23).  

Mekanik kompresyon teorisinde; karpal tünel içerisinde median sinirin tekrarlayıcı 

kompresyonu, uzun süreli bilek fleksiyonu ve ekstansiyonu sonucu gelişebilir. Karpal tüneldeki 

basıncın zamanla ve bilek duruşlarına yanıt olarak nasıl arttığının kesin patofizyolojisi 

belirsizdir. Karpal tünelde bilek pozisyonuyla birlikte sıvı basıncında dramatik değişiklikler 

vardır; ekstansiyon basıncı 10 kat, bilek fleksiyonu ise 8 kat arttırır(39).  

Karpal tünel basıncı normalde 2-10 mmHg arasındadır. KTS hastalarında bu değer 32 

mmHg’ya kadar yükselir. Bilek fleksiyondayken basınç 94 mmHg değerine ulaşırken, bilek 

ekstansiyona getirildiğinde 110 mmHg'dir. Bağ dokusunun miktarı ve esnekliğindeki 

değişiklikler de dahil olmak üzere sinirleri çevreleyen bağlarda meydana gelen patolojik 

değişikliklerin, artan basıncın temeli olduğu düşünülmektedir. Deneysel çalışmalar, medyan 

sinir hasarı ile karpal tünel sıkışmasının miktarı ve süresi arasında bir doz-yanıt ilişkisi 

önermiştir(23). Artan karpal tünel basıncının median sinirde iskemik kompresyona neden 

olduğu düşünülmektedir(40).  

İskemik vasküler yaralanma ve kan-sinir bariyerindeki bozulma da KTS'de önemli bir 

bileşen olarak tanımlanmıştır. Kan-sinir bariyeri, perinöryumu ve karpal tünel boyunca median 

sinire eşlik eden endonöral kapillerlerin endotel hücreleri tarafından oluşturulur. Tünel içindeki 

basıncın artması, bu bariyer içindeki damar yapısının bozulmasına neden olarak proteinlerin ve 

enflamatuar hücrelerin birikmesine neden olabilir. Bu, geçirgenliği artırarak, endonöral sıvı 

basıncının artmasına ve intrafasiküler ödem gelişimine katkıda bulunarak minyatür bir kapalı 

kompartman sendromuna neden olabilir(41). 

Sinir lifleri, onu çevreleyen bağ dokusu katmanlarına sahiptir. Bu katmanlar 

mesonöryum, perinöryum, epinöryum ve endonöryumdur. Bu katmanların uzaması, eklem 

hareketini sağlamak için gerekli olan sinir kayması için kritiktir; aksi takdirde sinirler gerilir ve 

yaralanır(42). Normal insanlarda, el bileğindeki ekstansiyon ve fleksiyon harekleri sırasında 

median sinirin 9.6 mm'ye kadar hareket edebildiği tahmin edilmektedir, ancak çevredeki sert 

bağ dokusu varlığında bu durum sınırlıdır ve yaralanmaya yol açabilir(43). 
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Vibrasyon teorisinde; vibrasyon üreten cihaz kullanımında median sinirde ve karpal 

tünelde sekonder hasar oluşabileceği düşünülmektedir(44). 

Mikrovasküler yetmezlik teorisinde; iskemi nedeniyle median sinirin kanlanması ve 

beslenmesi bozulur, sonrasında ise fibrozis ve skar dokuları gelişerek median sinirde meydana 

gelen iskemiyi daha da arttırmaktadır(5). 

KTS’de erken dönemde venöz göllenme, aksonal transportta yavaşlama, epinöral ve 

endonöral ödem görülür. Sonrasında bağ dokuda kalınlaşma, miyelin kılıf hasarı, kalıcı 

intertisyel ödem gelişir. İleri evrede ise fibrozis görülür(45). 

2.7 Klinik 

KTS’de en sık görünen semptomlar median sinir ile innerve edilen ikinci, üçüncü 

parmaklar ve dördüncü parmak lateralinde geceleri artan elin pozisyonun değişmesi veya eli 

sallamayla azalan ‘brakialjia nokturna’ adı verilen ağrı, uyuşma, karıncalanma ve yanma gibi 

semptomların görülmesi tipiktir. Elin sallanmasıyla semptomların azalması ‘flick belirtisi’ 

olarak bilinir. KTS tanısı için yüksek özgüllük ve duyarlılığa sahiptir (46).  

Ağrı proksimale doğru yayılabilir. Hatalığın erken dönemlerinde şikâyetler geceleri 

olurken ilerleyen dönemlerde sıklığı artar ve şikâyetler gün içerisinde de ortaya çıkabilir. 

Ellerin kullanılmasını gerektiren durumlarda (klavye kullanmak, yazı yazmak, araba sürmek 

vs.) semptomları arttırmaktadır(47). Ağrının erken dönemlerde geceleri olmasının nedeni uyku 

esnasında kas aktivitesinin olmaması nedeniyle venöz dönüşün azalması, interstisiyel sıvı artışı 

ile karpal tünel içindeki basıncın artmasına neden olur(48).  

Hastalığın ileri evrelerinde demiyelinizasyona aksonal dejenerasyonunda eşlik 

etmesiyle median sinir ile uyarılan kaslarda atrofi, deride hipoestezi ve anesteziler görülebilir. 

Başparmak abduksiyon ve opozisyonunda zayıflık görülür. Median sinir lifleri içerisinde 

otonom liflerde bulunduğundan terleme, kuruluk, tırnak değişiklikleri gibi vazomotor 

bulgularda eklenebilir(48). 

2.8 Tanı 

KTS’de tanı anamnez, fizik muayene bulguları ve klinik semptomlar ile konulur. 

Elektronörofizyolojik testler bulguların desteklenmesi için kullanılmaktadır(49). 
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Elektronörofizyolojik testlerden tanının kesinleştirilmesinin yanında hastalık şiddetinin 

belirlenmesine de yardımcı yöntemlerdir(50). 

2.8.1 Fizik Muayene 

KTS tanısında provakatif testler, median sinir motor ve duyu muayenesi, ayırıcı tanı için 

detaylı nörolojik muayene yapılmalıdır. Elektrofizyolojik yöntemler, ultrasonografi ve MRG 

dan da faydalanılır. 

2.8.2 Provakatif Testler  

Tinel Testi: El bileğinde karpal tünelde median sinir trasesi boyunca transvers karpal 

ligamanın üzerine parmakla ya da refleks çekici ile hafif bir perküsyon yapılması ile median 

sinir ile uyarılan alanlarda ağrı, uyuşma, karıncalanma gibi semptomların oluşması ile test 

pozitif kabul edilir. Duyarlılığı % 50, özgüllüğü % 77 olarak saptanmıştır(41). 

Phalen Testi: El bileği ve dirsekler fleksiyondayken el dorsumu birbirine bakacak 

şekilde 60 saniye süreyle bekletilir. Median sinir ile uyarılan alanlarda karıncalanma, uyuşma 

ve ağrı oluşması ile test pozitif kabul edilir(41). 

Ters Phalen Testi: Dirsekler fleksiyonda ve her iki el bileği ekstansiyondayken elin 

palmar yüzleri birbirine bakacak şekilde 60 saniye bekletilir. Median sinir ile uyarılan alanlarda 

karıncalanma, uyuşma ve ağrı görülmesi ile test pozitif kabul edilir(41). 

Karpal Kompresyon Testi (Durkan’s): El bileği nötral pozisyondayken muayene 

yapan kişi iki başparmağı ile hastanın el bileği ön yüzünde transvers karpal ligaman üzerin 

kompresyon uygular ve 60 saniye süreyle bekletir. Median sinir ile uyarılan alanlarda ağrı, 

uyuşma ve karıncalanma ortaya çıkması ile test pozitif kabul edilir(48). 

Tourniquet-Gilliat Testi: Hastanın koluna tansiyon aleti ile sistolik kan basıncı 

düzeyinde kompresyon uygulanır, 60 saniye bekletilir median sinir ile uyarılan alanlarda 

karıncalanma, uyuşma ve ağrı ortaya çıkması ile test pozitif kabul edilir(51). 

El Elevasyon Testi: Hastadan dirsek ve omuzu serbest pozisyondayken elini 2 dakika 

süreyle havada tutması istenir median sinir ile uyarılan alanlarda uyuşma ve karıncalanma 

ortaya çıkması ile test pozitif kabul edilir. Torasik çıkış sendromu olan hastalarda da pozitif bu 

test pozitif olabilir(52). 
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Gerilmiş Median Sinir Stres Testi: Hastanın ön kol supinasyondayken 2. Parmağı 

hiperekstansiyona getirilir. Median sinirin gerilmesiyle median sinir ile uyarılan alanlarda 

uyuşma ve karıncalanma ortaya çıkması ile test pozitif kabul edilir(53). 

2.8.3 Duyu Muayenesi  

Median sinire ait duyu liflerinin etkilenmesiyle birlikte median sinir duyu innervasyon 

alanlarında duyu kaybı ve parestezi görülebilir. Tenar bölge duyusu median sinire ait palmar 

kutanöz dal karpal tünele girmeden ayrıldığı için normal olarak saptanır. İşaret ve orta parmakta 

duyu kaybı daha belirgin olarak görülür(54).  

Semmes-Weinstein Monofilaman Testi: Basınç ve hafif dokunma duyusunun 

değerlendirilmesi için yapılır. Semmes-Weinstein esteziyometresi (SME) kullanılır. SME farklı 

miktarlarda basınç uygulayan, 1,65 – 6,65 arasında numaralandırılan farklı kalınlıklarda naylon 

monofilamanlardan oluşur(55). Monofilamentler muayene edilecek alana dik şekilde tutulur, 

1.5-2 sn. kadar monofilamentte hafif bükülme olana kadar bastırılır ve teması hissettikleri 

zaman belirtmeleri söylenir. İnce monofilamandan kalına ve distalden proksimale doğru 

tekrarlanır(56). Test sonucunda monofilament kalınlığına göre 1,65–2,83 normal, 3,22–3,61 

hafif dokunma duyusunda azalma, 3,84–4,31 koruyucu duyuda azalma, 4,56–6,65 koruyucu 

duyuda kayıp, >6,65 anestezik olarak yorumlanır(57). 

Vibrasyon Testi: Vibrasyon testi diapozon kullanılarak yapılır. Diapozon titreştirilerek 

iki elinde 1–3. parmak ucuna koyulur ve hasta iki taraf arasında fark hissettiğini ifade ediyorsa 

test pozitif kabul edilir. Vibrasyon duyusu aksonal patolojilerde demiyelizan patolojilere göre 

daha fazla etkilenir. KTS’de demiyelizasyon ön planda olması ve aksonal patolojilerin daha az 

görülmesi nedeniyle bu testin güvenirliği tartışmalıdır(39). 

İki Nokta Ayırımı Testi: Elin volar yüzüne koyulan iki sivri cisimle cilt rengi 

soluklaşana kadar bastırarak oluşturulan noktanın, iki farklı nokta olarak algılanabilmesi 

yeteneğidir. 6 mm ve üzerindeki değerler patolojik olarak değerlendirilir(58). 

2.8.4 Motor Muayene 

Motor muayene median sinir ile innerve olan tenar kasların (abdüktör pollisis brevis 

(APB), opponens pollisis (OP), fleksör pollisis brevis (FPB)) motor muayenesi ve atrofi 

açısından tenar bölge palpasyon ve inspeksiyonunu içerir. Birinci parmağın oppozisyon ve 

abduksiyon kuvveti de değerlendirilir (59). 
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Tenar atrofi daha çok ileri evrelerde görülmesi beklenen bir bulgudur. Kas gücü için 

manuel kas testleri ile değerlendirme yapılabileceği gibi pinçmetre ile anahtar tutma, üç nokta 

tutma, uç uca tutma güçleri, dinamometre ile kavrama gücü değerlendirilir(60). 

2.8.5 Elektrofizyolojik Yöntemler 

KTS’de elektrofizyolojik çalışmalar ilk olarak 1956 yılında Simpson tarafından 

yapılmıştır. Elektrofizyolojik çalışmalar KTS tanısını doğrulamak için kullanılır(39). KTS 

tanısı için yapılan elektrofizyolojik yöntemler sinir iletim çalışmaları ve iğne 

elektromiyelografi (EMG) olarak ikiye ayrılır. Bu yöntemler KTS tanısı için yüksek duyarlılığa 

ve özgüllüğe sahiptir. Bu nedenle KTS tanısında altın standart olarak kabul edilir(46). Tanı için 

kullanılmasının yanı sıra diğer nöropati yapan nedenlerim belirlenmesi, radikülopati ayırıcı 

tanısında ve KTS’nin şiddetini belirlemek içinde kullanılır(61). 

Yapılan çalışmalarda median sinir transkutanöz elektrik verilerek uyarılır ve sinirde 

aksiyon potansiyeli meydana getirilir. Distal ve proksimale yerleştirilen kayıt elektrotu 

yardımıyla sinirde oluşan depolarizasyon kayıt edilir(50). Elektrofizyolojik çalışmalarda elde 

edilen değerler cinsiyet, yaş, oram ısısı, vücut ısısı ve vücut kitle indeksi (VKİ) gibi 

durumlardan etkilenir(62). 

KTS tanısı düşünülen hastada abduktor pollisis brevis kası kullanılarak median sinir 

motor hız ölçümü, 2. ve 3. parmaklardan median sinir duysal sinir ileti hızı ölçümü, aynı 

ekstremite üzerinde başka bir sinire ait motor ve duysal sinir ileti hızı ölçümü önerilir. 

Ek olarak periferik nöropati düşünülüyorsa ulnar ve median sinir hızının 2. dorsal 

interosseöz ve lumbrikal kasları kullanılarak ölçümü, median duyu ve motor sinir ileti hızı 

alınamamış ise ulnar ve median sinir hızının 2. dorsal interosseöz ve lunbrikal kasları 

kullanılarak ölçümü önerilir.  Motor sinir ileti çalışmalarında median sinir amplitüd 7 mV 

altında bulunur ise opponens pollisis ve abduktor pollisis brevis kasları kullanılarak iğne EMG 

önerilir(63). İğne EMG bulguları aksonal dejenerasyonun göstergesidir ve KTS tanısı içim sinir 

ileti çalışmaları kadar bilgi vermez(46). 

KTS şiddeti elektrodiagnostik bulgulara göre American Association of 

Electrodiagnostic Medicine önerilerine uygun olarak sınıflandırılması Tablo 2.2 de 

gösterilmiştir (64). 
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Tablo 2.2 Karpal Tünel Sendromu Sınıflandırması 

NEGATİF KTS Tüm testlerde normal bulgular  

HAFİF KTS Motor ve duyusal iletim hızı 

azalır(<50m/sn.), duyusal sinir aksiyon 

potansiyeli (DSAP) normalin altına düşer 

(<10mV) 

ORTA KTS Hafif KTS bulguları ile beraber distal motor 

latansın uzaması (>3.8 ms)  

AĞIR KTS Orta KTS bulgularına ilaveten DSAP 

yokluğu ve birleşik kas aksiyon potansiyeli 

(BKAP) amplitüdünde azalma  

ÇOK AĞIR KTS Tenar motor ve duyusal yanıtın olmamasıdır.  

2.8.6 Görüntüleme Yöntemleri 

KTS tanısı klinik olarak konur. Elektrofizyolojik yöntemler tanıyı doğrulamak ve şiddet 

belirlemek için kullanılır. Görüntüleme yöntemleri ise etiyolojiyi belirlemek ve ayırıcı tanı için 

kullanılır(65). 

Direk Grafi: KTS tanısında rutin olarak önerilmez. İdiyopatik KTS de direk grafide 

bulgu beklenmez. Karpal kemikleri ilgilendiren travma, kırık, osteoartrit gibi durumlarda 

kullanılır(49).  

Bilgisayarlı Tomografi: KTS’de bilgisayarlı tomografi kemik yapılar hakkında ve 

kanal hacmi için daha detaylı bilgi sağlar. Buna rağmen yumuşak dokular ve median sinir 

hakkında yeterli bilgi sağlamaz bu nedenle tanıda rutin olarak kullanılmaz(49). 

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) : Diğer incelemelerle KTS tanısı 

konulamayan olgularda kullanılabilir. Çok seviyeli kesitsel inceleme sayesinde lezyonların 

tespitinde, tuzaklanmanın gösterilmesinde, lokalizasyonunun belirlenmesinde kullanılır. 

Yüksek maliyet ve kolay ulaşılamaması nedeniyle tanıda rutin olarak kullanılması 

önerilmez(49). 

Ultrasonografi(USG) : Düşük maliyeti, kolay ulaşılabilirliği, yüksek duyarlılık ve 

özgüllüğü sayesinde KTS tanısında kullanılan bir yöntemdir(66). USG ile ölçülen median sinir 
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kesit alanı (MSKA), karpal tünelin psiform–skafoid seviyesinde ölçülür ve KTS tanısı için en 

önemli ultrasonografik bulgudur(67). USG ile median sinirin karpal tüneldeki tuzaklanmasının 

proksimalinde genişlediği görülerek tanı konulur(68). 

2.8.7. Ayırıcı Tanı 

KTS’de, detaylı bir anamnez, nörolojik muayene, elektrofizyolojik çalışmalar ve görüntüleme 

yöntemleri ayırıcı tanıda yardımcı olur(25). KTS ayırıcı tanısında değerlendirilmesi gereken 

hastalıklar Tablo 2.3 de gösterilmiştir(69). 

Tablo 2.3 Karpal Tünel Sendromu Ayırıcı Tanısı 

Merkezi sinir sistemi patolojileri Demiyelinizan hastalıklar, Serebral 

malignite, Serebral ve Laküner infarktlar, 

Talamik lezyon 

Servikal omurga ile ilişkili nedenler Servikal disk patolojileri, Servikal Stenoz ve 

buna bağlı radikülopati, Spinal kord 

maligniteleri, Siringomiyeli, Servikal 

Spondiloz, 

Kas-iskelet ile ilişkili nedenler Kompleks bölgesel ağrı sendromu, Torasik 

çıkış sendromu, Ganglion ve el tümörleri, 

Kompartman sendromu, Epikondilit, 

Tendinozis, Tendinit, Romatoid artrit, 

Raynaud hastalığı, İnflamatuvar artritler, 

Osteoartrit, Miyofasial ağrı sendromu, 

Enfeksiyöz patolojiler  Lepra, Tabes dorsalis, Lyme  

2.9 Tedavi 

KTS tedavisi cerrahi ve konservatif tedavi olarak iki grup altında değerlendirilebilir. 

Tedavinin amacı karpal tünel içindeki median sinir üzerine olan basıncın azaltılmasıdır(70). 

Orta ve hafif düzey KTS’li hastalarda öncelikle konservatif tedavi yöntemleri önerilir. 

Konservatif tedaviye yanıtsız vakalarda veya ağır düzeyde KTS’li hastalarda cerrahi yöntemler 

önerilmektedir(71). 
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Semptom süresinin 10 aydan uzun olması, hasta yaşının 50 yaşından büyük olması, 

uyuşma karıncalanma hissinin sürekli olması, duyu muayenesinde iki nokta ayrımı testinde 

patoloji saptanması, Phalen testinde 30 saniyeden kısa sürede şikayetlerin başlaması, 

elektrofizyolojik çalışmalarda uzamış motor ve duyu distal latans gibi durumlarda konservatif 

tedavi başarısız olabileceği saptanmıştır(72). 

2.9.1 Konservatif Tedavi Yöntemleri 

El Bileği Splintleri: Splintlerde el bileği 15-20 derece ekstansiyonda, parmaklar hafif 

fleksiyonda ve başparmak opozisyonda olacak şekilde nötral pozisyonda, palmar destekli 

splinti kullanımı ile karpal tünel hacmi en yüksek seviyeye ulaşır ve kanal içi basınç azalır. Bu 

sayede semptomlarda azalma görülür(73). Splintlerin en az 6 hafta süreyle ve özellikle gece 

kullanılması önerilir(49). Hafif ve orta düzey KTS’li hastalarda başlangıç tedavisi olarak 

kullanılabilir(74).     

Egzersiz: Fleksör tendon kaydırma ve median sinir germe egzersizleri ile çevre 

yumuşak dokuların mobilizasyonu sağlanır. Adezyonları azaltarak median sinir ve transfers 

karpal ligaman arasındaki temas alanı arttırılır. Venöz dönüşü arttırarak ödemin azalmasına ve 

karpal tünel içerisindeki yüksek basıncın azalmasına neden olur. Böylece semptomların 

azalmasına yardımcı olur(75).  

Fleksör Tendon Kaydırma ve Median Sinir Germe Egzersizleri 

1990 yılında Totten ve Hunter tarafından tanımlanan tendon kaydırma ve median sinir 

germe egzersizleri KTS tedavisinde kullanılmaktadır(76). Literatürde KTS'nin konservatif 

tedavisinde bu egzersizlerin olumlu sonuçlar bildirilmiştir(77). 

Tendon kaydırma egzersizlerinde başlangıçta parmaklar düz nötral pozisyonda 

olmalıdır, sonra sırasıyla çengel ve yumruk hareketleri yapılır. Devamında 

metakarpofalangeal (MKF) eklemlerde itibaren falankslar 90 derece fleksiyonda olacak 

şekilde parmaklar ekstansiyona getirilir. Sonra MKF ve proksimal interfalengealler (PİF) tam 

fleksiyona ve başparmak ekstansiyon pozisyonuna getirilir(78). Fleksör tendon kaydırma 

egzersizleri şekil 2.3’de gösterilmiştir.  
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(1: düz, 2: çengel, 3: yumruk, 4: MKF’lerden itibaren falanksların ekstansiyonu, 5: MKF ve PİP’ler 90 derece fleksiyonda ve başparmak 

ekstansiyonda.) 

 Şekil 2.3 Fleksör Tendon Kaydırma Egzersizleri (79) 

Median sinir germe egzersizlerine el bileği nötral pozisyonda, parmaklar tam fleksiyon 

pozisyonunda olacak şekilde başlanır. Sonrasında el bileği nötraldeyken parmaklar 

ekstansiyona getirilir. Daha sonra el bileği ve parmaklar ekstansiyona getirilir. Devamında 

başparmak ekstansiyondan nötral pozisyona getirilir. Sonra el bileği ve parmakların pozisyonu 

değişmeden önkol supinasyona getirilir. Son olarak hasta diğer eliyle başparmağına germe 

yapar(78). Median sinir germe egzersizleri Şekil 2.4’ de gösterilmiştir. 

 

(1: el bileği nötral, parmaklar fleksiyon pozisyonunda, 2: el bileği nötral, parmaklar ekstansiyon pozisyonunda, 3: el bileği ve 

tüm parmaklar ekstansiyon pozisyonunda, 4: el bileği ve tüm parmaklar ekstansiyon, başparmak nötral pozisyonda, 5: önkol 

supinasyonda, 6: başparmağa diğer el tarafından nazikçe germe) 

             Şekil 2.4 Median Sinir Germe Egzersizleri (79) 
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Medikal tedavi: KTS tedavisinde diüretikler, B6 vitamini ve nonsteroid 

antiinflamatuvar ilaçlar plasebo ile kıyaslandığında anlamlı bir fark görülmemiştir. 2 hafta 

süreyle kullanılan oral kortikosteroidlerin etkili olduğunu gösteren çalışmalar vardır ancak uzun 

dönem etkinliği ile ilgili sonuçlar olumsuzdur(80). 

Karpal Tünel Enjeksiyonları: Hafif ve orta dereceli KTS’li hastalarda karpal tünele 

uygulanan lokal steroid enjeksiyonlarının plasebo ile karşılaştırıldığında kısa dönemde doku 

enflamasyonunda azalma sağlayarak semptomlarda klinik iyileşme sağladığı gösterilmiştir(81). 

En sık kullanılan preperatlar betametazon, metilprednizolon, triamsinolon asetonittir(82). 

Enjeksiyon steril şartlarda, el bileği dorsifleksiyonda olacak şekilde, insülin enjektörü 

ile palmaris longus ile fleksör karpi ulnaris kasları arasına palmar distal çizgiden 45º’lik açıyla 

girilerek uygulanır(83). 

Semptomların giderilmesi ve cerrahinin geciktirilmesi amacıyla 6 ay arayla yılda 2 

kereden fazla yapılması önerilmemektir(84). Tendon rüptürü, lokal osteoporoz, kanama, 

avasküler nekroz, sinir hasarı, enfeksiyon, subkutan dokuda atrofi, ciltte depigmentasyon gibi 

yan etkilere neden olabilir(75). 

Fizik Tedavi Modaliteleri 

Lazer: Düşük doz lazer tedavisi alan hastaların kısa dönem sonuçlarında, hastaların 

semptom fonksiyon ve elektrofizyolojik incelemelerinde iyileşmeler izlenmiştir(9). Lazer 

tedavisi uygulanan hastaların, kavrama güçlerindeki düzelme plaseboya kıyasla daha etkili 

olduğu belirlenmiştir(85). 

Parafin: Petrolden elde edilen renksiz, kokusuz bir üründür. Erime noktası 70-80 C° 

olup, 6-7:1 oranında mineral yağ veya sıvı parafin ile seyreltilerek erime noktası 50-55 C°’lere 

düşürülür. Böylelikle hastaların tolere edebileceği sıcaklık elde edilmiş olur. Yanıcı olmasından 

dolayı termostatlı kapların içinde hazırlanır. Batırıp çıkarma, fırçalama ve daldırma olmak 

üzere üç uygulama yöntemi vardır. Ekstremiteler için sıklıkla daldırma yöntemi tercih edilir. 

Uygulanan kısım 7-12 defa kalın bir parafin tabakası oluşuncaya kadar parafin dolu kaba 

daldırılır sonrasında havluya veya plastik malzemeye sarılarak 15-20 dakika beklenir. Parafin 

tedavisi ile KTS kliniğinde düzelme ve elektrofizyolojik incelemelerde kısmi düzelme 

sağlandığını öne süren çalışmalar bulunmaktadır ancak kanıt düzeyi yeterli değildir(86). 
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Ultrason: Tedavide kullanılan ultrason cihazlarının frekansı 1-3 Hz aralığında olup, 

nontermal ve termal olmak üzere iki farklı etki mekanizması vardır. Termal etki istendiğinde 

sürekli mod uygulanırken, termal olmayan etki tercih edildiğinde darbeli mod seçilir. 

Literatürde her iki modun kullanıldığı uygulamalar sonucunda faydalı etkiler gözlenmiştir(87). 

Hafif ve orta derece KTS tanısı olan hastalarda plaseboyla kıyasla ultrason tedavisi alan 

hastaların ağrı, parestezi düzeyi ve gece uykudan uyanma sayısında azalma saptanmıştır(88).          

ESWT (Ekstrakorporeal Şok Dalga Tedavisi): KTS’de uygulanan ESWT tedavisi, 

semptomlarının giderilmesinde kortikosteroid enjeksiyonu kadar faydalı olabileceğine dair 

etkiler saptanmıştır(89). Literatürde ESWT'nin antiinflamatuar etki ile median sinirde ve 

çevresindeki yumuşak dokudaki kalsitonin geniyle ilişkili peptitleri azaltarak karpal tüneldeki 

median sinirin enine kesit alanını azaltabildiğini bildirilmiştir(90). 

2.9.2 Kinezyo Bantlama 

Kinezyo bantlama, Japon kayropraksi uzmanı Dr. Kenzo Kase tarafından 1970’li 

yıllarda geliştirilen bir tedavi yöntemidir. Kinezyo bant, 1988 yılında Seul Olimpiyatları’nda 

sporcular tarafından kullanılmasıyla popüler hale gelmiştir. 2007 yılında Kinezyo bantlama 

Uluslararası Birliği kurulmuştur(91). 

Kinezyo bandın etki mekanizması tam olarak bilinmemektedir. Eklem hareketlerini 

artırılmasında, kas aktivitesini artırmada, erken dönemde maksimum kas gücünün oluşumunu 

indüklemede, performans arttırılmasına klinik olarak etkili olduğu gösterilmiştir (92). 

Bilinen etki mekanizmaları; bandın uygulama bölgesinde cilt ile cilt altındaki fasya 

arasında boşluk oluşturarak cilt altı interstisyel boşlukta artışın sağlanması, kan akımının 

arttırılması, o bölgede ki lenfatik akımının arttırılıp inflamasyonun azaltılması ve toksik 

maddelerin uzaklaştırılması şeklindedir. Nosiseptörlerde ki basıncın azaltılarak ağrının 

azalması olarak tanımlanır. Kronik kas ve iskelet sistemi ağrısında kinezyo bant tarafından 

sağlanan afferent uyaranların, nosiseptif sinyallerin spinal seviyede iletimini inhibe ederek kapı 

kontrol teorisine göre ağrıyı azaltabileceği düşünülmektedir(11).  

Mekanoreseptörlerin uyarılması yoluyla kapı kontrol mekanizmaları aracılığıyla ağrıda 

azalma ve fasya yapısının düzenlenmesini sağlar. Mekanoreseptörlerin uyarılarak 

propriyosepsiyonun düzenlenmesini sağlar. Motor ünite ateşlemesi ile ilişkili kutanöz afferent 

sinirleri uyararak zayıf kasları güçlendirip kas fonksiyonlarını normalleştirmek için 

kullanılabilir(11). 
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Kinezyo bandın etki alanının hareket açıklığını kısıtlamadan mekanik destek sağladığı 

öne sürülmüştür(93). Eklem stabilitesinin sağlanmasında, postüral dizilimde ve kasların 

gevşetilmesinde kullanılır (94).  

Kinezyo bant (KB), insan cildine benzer şekilde cilt üzerinde banda bağlı ağırlık hissini 

azaltmak ve duyusal uyaranlardan kaçınmak amacı epidermis ile yaklaşık olarak aynı kalınlıkta 

olacak şekilde üretilmiştir. KB %15-25 oranında gerilmiş olarak üretilmiştir ve orijinal 

uzunluğunun %120-140’ına kadar gerilebilir(11).          

KB, %100 pamuk lifleri ile sarılmış elastik polimer liflerden oluşmaktadır Bu özellik 

nemin buharlaştırılmasına izin verir. Bant elastik özelliklerini 5 güne kadar devam 

ettirmektedir. Yapışkan maddesi akrilik yapıdadır ve ısıyla aktive edilir. Akriliğin cilde 

yapışma özelliği etkileneceğinden uygulama öncesinde cilt yağ ve nemden arındırılmalıdır. 

Yapışmanın sağlanması gerekli durumlarda tedavi bölgesinde ki vücut kıllarının tıraşlaması 

gerekebilir(11). 

Kinezyo bantlamanın kas iskelet sistemi hastalıkları, santral ve periferik sinir sitemi 

patolojilerin başarılı bir şekilde tedavi edilmesinde son yıllarda giderek artmaktadır(95, 96). 

Karpal tünel sendromu tedavisinin amacı, normal fonksiyon ve aktivitelere geri dönmeyi 

sağlamak ve parmaklarda ve elde sinir hasarını ve kas gücü kaybını önlemektir. Kinezyo 

bantlama teknikleri rahatsızlığı azaltmaya, hareket aralığını artırmaya ve işlevi artırmaya 

yardımcı olabilir. Ayrıca kinezyo bantlama, kan ve lenf dolaşımını iyileştirerek enflamasyonu 

azaltmaya yardımcı olur ve iyileşmeye elverişli bir ortam yaratır(12, 15). 

Kinezyo bantlama mekanik ağrılar, eklem instabiliteleri, yumuşak doku yaralanmaları, 

kas spazmları, miyofasiyal ağrı sendromu, artroplasti gibi ortopedik cerrahi girişimler sonrası, 

postüral bozukluklar, dejeneratif osteoartrit, tendinit, bursit, plantar fasiit, epin kalkanei gibi 

kas iskelet sistemi patolojilerinde kullanılabilir. Spor yaralanmaları ve sportif performansın 

geliştirilmesinde kullanılmaktadır(94). 

Kinezyo bantlama karpal tünel sendromu gibi tuzak nöropatiler, periferik sinir 

yaralanmaları, spina bifida, trigeminal nevralji, torasik çıkış sendromu, serebral palsi, kafa 

travması, serebrovasküler olay, multipl skleroz gibi santral ve periferik sinir sitemi 

patolojilerinde de kullanılabilir(13). 

Kinezyo bantlama malignensi, enfeksiyon, selülit, açık yaralar üzerine, derin ven 

trombozu ve poliakrilat yapıştırıcı madde allerjisi durumlarında kontraendikedir. Hamileler, 



  

20 
 

diyabet hastaları, böbrek hastalıkları, konjestif kalp yetmezliği ve kırık gibi durumlarda dikkatli 

kullanılması gerekmektedir(97). 

Kinezyo bantlama; stimülasyon ve inhibisyon gibi kas, lenfatik düzeltme, 

ligament/tendon düzeltme, fasya düzeltme, mekanik düzeltme, alan düzeltme, fonksiyonel 

düzeltme gibi çeşitli tekniklerde uygulanabilir(11).  

Kas tekniklerinde amaç, kasların inhibe edilmesi veya uyarılmasıdır. Etkisini golgi 

tendon organı üzerinden gösterdiği için bandın origosu uygulanacak bölgede kas tendon 

bileşkesi üzerine konulmalıdır. Kası aktive etmek amacıyla yapılan uygulamada kasın 

origosundan insersiyosuna doğru yapıştırılmaktadır. Kasın inhibisyonunu sağlamak için 

yapılan uygulamada kasın insersiyosundan origosuna doğru yapıştırılmaktadır(11). 

Fasya düzeltme tekniğinde amaç, fasyada vibrasyon oluşturarak gerginliği ve yapışıklığı 

en aza indirmektir. Bandın başlangıcı ve sonu fasyanın altından gerimsiz olarak, orta bölümü 

orta şiddette gerim ile yapıştırılır(11).  

Alan düzeltme tekniğinde amaç, ödem ve ağrı olan bölgede cilt altı alanı genişletmektir. 

Tedavi uygulanan bölgede cildi kaldırılarak, bu bölgede boşluk alan oluşturur ve bu bölgede ki 

basıncın düşmesine yardımcı olur. Alan düzeltme tekniğinde I bandı uygulanır. Başlangıcı ve 

sonu gerimsiz olarak, orta kısmı ise hafif şiddette gerim ile uygulanır(11). 

Nöral teknikte amaç, eklem veya dokuyu normal pozisyonunda tutmaktır. Bu teknikte I 

bantları sinir trasesi boyunca kullanılır. Mekanoreseptörlerin uyarılması için farklı gerimler ile 

uygulanır(11).  

Lenfatik düzeltme tekniğinde amaç, bozulmuş lenfatik dolaşımı iyileştirmek ve lenf 

akımını lenf düğümlerine doğru iletmektir. Cildin kaldırılması ile bant altında ki basıncın 

düşürülüp lenf akımının arttırılması hedeflenir(11).  

Mekanik düzeltme tekniğinde amaç, eklem veya dokuyu normal pozisyona getirmeye 

yardımcı olmaktır. Bant şiddetli gerimle uygulanarak mekanoreseptörler tarafından algılanan 

bir uyarım elde edilmeye çalışılır(11). 

2.9.3 Cerrahi Tedavi 

KTS cerrahi tedavisinde ki temel amaç transvers karpal ligamanı gevşeterek karpal 

tüneli genişletmek ve median sinir üzerinde ki kompresyonu ortadan kaldırmaktır. Başlıca 
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cerrahi tedavi yöntemleri; açık veya endoskopik olarak karpal tünel serbestleştirme, 

epinörotomi, sinir koruyucu teknik, tenosinovektomi ve fleksör retinakulum uzatılması 

sayılabilir(98). Cerrahi tedavi; konservatif tedaviye yanıtsız KTS olguları, akut KTS, tenar 

bölge kaslarında denervayon bulgularının ortaya çıkması gibi durumlarda düşünülmelidir(99). 

2.10 Çalışmanın Amacı 

KTS ile ilgili literatürde bulunan kinezyo bantlama çalışmalarında farklı yöntemler 

kullanılmış olup bu yöntemlerin birbirine olan üstünlüğünü gösteren çalışma 

bulunmamaktadır(100, 101). Bu tez çalışmasının amacı, I bandı ve Button hole uygulama 

yöntemlerinin ağrı, fonksiyon ve elektrofizyolojik bulgular üzerine olan etkinliklerinin 

karşılaştırılmasıdır. 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1 Çalışmanın Tasarımı 

Prospektif, tek kör, randomize kontrollü olarak planlanan bu tez çalışması, Kırşehir Ahi 

Evran Üniversitesi Tıp Fakültesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon 

Kliniği’nde Ekim 2022 - Ağustos 2023 tarihleri arasında yapıldı.  

3.2 Etik Kurul Onayı ve Bilgilendirme 

Çalışmaya başlamadan önce Kırşehir Ahi Evran Üniversitesi Etik Kurul onayı alındı. 

(Etik Kurul Onay Tarihi: 06.09.2022, Etik Kurul Onay Numarası:2022-16/146) (Ek-1). Etik 

kurul onayı alındıktan sonra çalışmanın “Clinical Trials.gov” kaydı yapıldı.( NCT05592067). 

Hastalara uygulanacak tedavi yöntemi, araştırmanın süresi ve amacı ile ilgili sözlü ve 

yazılı bilgi verildi. Hastalar araştırmaya katılmayı onayladıktan sonra Kırşehir Ahi Evran 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından belirlenen standartlara 

göre hazırlanmış ve onaylanmış Bilgilendirilmiş gönüllü onam formu metni imzalatıldı (Ek-2). 

Bu çalışma Helsinki Deklarasyonuna uygun olarak yapıldı.          

 3.3 Katılımcıların Seçimi 

Çalışma için Kırşehir Ahi Evran Üniversitesi Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp ve 

Rehabilitasyon Anabilim Dalı Polikliniği’ne ellerde güçsüzlük, ağrı, karıncalanma ve uyuşma 

şikâyetiyle başvuran, klinik, fizik muayene ve EMG ile orta veya hafif dereceli KTS tanısı alan 

18-65 yaş arası hastalar alındı. Hastalar değerlendirildi ve dahil olma kriterlerini karşılayan ve 

çalışmaya katılmayı kabul edenler çalışmaya alındı. 

Dahil Olma Kriterleri  

1. Ahi Evran Üniversitesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Polikliniğine başvuran 18- 65 

yaş arası klinik, fizik muayene ve EMG ile orta veya hafif düzeyde karpal tünel 

sendromu tanısı koyulmuş erkek veya kadın hastalar  

2. Koopere ve hasta bilgilendirme formunu anlayan ve uygulayabilen hastalar 

3. Bilgilendirilmiş gönüllü onam formunda belirtilenlere göre rıza gösterip çalışmaya 

katılan hastalar   
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Dışlama Kriterleri  

1.  Servikal radikülopati  

2.  Polinöropati  

3.  Brakiyal pleksopati  

4.  El bileği ve ön kolda travma veya kırık öyküsü 

5.  Sistemik kortikosteroid kullanım, malignite öyküsü   

6.  Karpal tünel sendromu cerrahisi öyküsü 

7.  Gebe ve emziren kadınlar  

8.  Ağır karpal tünel sendromu, fizik muayenede tenar atrofi 

9.  Torasik çıkış sendromu   

10.  Hastanın tedaviye katılımında isteksiz olması 

3.4 Demografik Özellikler  

Hastaların cinsiyet, yaş, meslek, vücut kitle indeksi, eşlik eden hastalık varlığı, düzenli 

kullandığı ilaçlar, semptom süresi, dominant kullandığı eli ve EMG sonucu hasta olan eli ve 

hangi düzeyde KTS saptandığı not edildi. 

3.5 Randomizasyon 

Çalışmaya alınmak üzere toplam 140 hasta muayene edildi. Bunlardan uygunluk 

kriterlerini karşılamayan 19 hasta ve çalışmaya katılmayı kabul etmeyen 5 hasta çalışmaya dahil 

edilmedi. Hastalar kapalı zarf yöntemi ile randomize olarak 3 gruba dağıtıldı. Önceden 

hazırlanmış kapalı zarflardan biri seçilerek grup belirlenmesi yapıldı. Tedavi sırasında alerjik 

reaksiyon gelişen 1 hasta ve tedaviyi kendi isteği ile yarıda bırakan 7 hasta analize dahil 

edilmedi. Uygulanan tedavi ve katılımcı şeması ile ilgili bilgiler akış şemasında özetlenmiştir. 

(Şekil 3.1). 
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Şekil 3.1 Akış Şeması 
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3.6 Power Analizi 

Power analizi örneklem büyüklüğünü belirlemek için çalışma öncesinde yapıldı. Bu 

kapsamda referans çalışmada Tablo 3’deki Visüel Analog Skala (VAS) forearm ve VAS wrist 

sonucu dikkate aşındığında, %5 hata payı ve %80 güçle her bir grupta min. 7 'şer olmak üzere 

toplamda min. 21 kişi ile çalışılması gerekiyor sonucuna ulaşıldı. Hesaplama için GPower 

(v.3.1.9.6) programı kullanıldı (101). 

3.7 Uygulanan Tedaviler 

Birinci grupta Dr. Kenzo Kase’nin tanımladığı şekilde I bant tekniği ile kinezyo 

bantlama uygulandı. Bu teknikte bir I bant metakarplardan humerus epikondillerine kadar 

ölçüldü ve kesildi. Bandın uçları kesilerek uçlarında x şekli elde edildi. Bant katlanarak orta 

noktası bulunup ardından kâğıt yırtıldı ve orta noktadan başlayarak hastanın el bileği ve dirsek 

ekstansiyonuna hareket ettirilerek palmaris longus girişinden distalde antekubital fossanın 

aşağısında alt önkol karpal tünel bölgesi üzerine doğru hafif (%15-25) gerimle yapıştırıldı. El 

bileğine dorsal yüzden alan düzeltme tekniği ile bantlama uygulandı ve el bileği hafifçe 

fleksiyona alınarak 15-20 santimetrelik bir I bandının orta kısmı hafif (%15-25) gerim ile dorsal 

yüzden radius ve ulna distaline yapıştırıldı. Bir el ile bant ulna ve radiusun stiloid çıkıntıları 

üzerinde tutularak diğer el ile el bileği ekstansiyona alındı ve kalan uçlar gerim olmaksızın her 

iki uç arasında küçük bir boşluk kalacak kadar kesilip uygulandı.  

Haftada 1 kez olmak üzere toplamda 3 kez sertifikalı hekim tarafından uygulandı.  

Hastalara egzersizler sözel olarak anlatıldı ve görsel olarak egzersiz föyü verildi. Hastalar 21 

gün boyunca her gün ellerini egzersiz sırasında her pozisyonda 5 saniye tutacak şekilde, 10 

tekrardan oluşan 3 set egzersiz yaptılar. Takiplerimizde hastaların egzersizleri doğru ve düzenli 

yapıp yapmadıkları sorgulandı ve egzersiz programına devam edilmesi yönünde teşvik edildi. 

I bant tekniği uygulaması şekil 3.2’de gösterilmiştir.    
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Şekil 3.2 I Bant Tekniği Uygulaması 

İkinci gruba Dr. Kenzo Kase’nin tanımladığı Button hole tekniği ile kinezyo bantlama 

uygulandı. Bu teknikte bir kinezyo bant önkolun palmar tarafında medial ve lateral epikondil 

hizasından proksimal falanksların tabanın oradan önkolun dorsal yüzünde humerus 

epikondillerine kadar ölçülüp kesildi. Bant katlanarak orta nokta bulundu orada 2 adet kısa kesi 

yapılarak 3. ve 4. parmağın arasından geçeceği 2 adet delik (button holes) elde edildi. Bandın 

arkasındaki kâğıt yırtıldı deliklerden 3. ve 4. parmak geçirildi. Hastanın el bileği ekstansiyon 

ve radial deviasyon getirilerek önkolun palmar yüzünde bant medial epikondiline doğru hafif 

(%15-25) gerimle yapıştırıldı. Daha sonra el bileği fleksiyon ve ulnar deviasyon getirilerek 

lateral epikondiline doğru hafif (%15-25) gerimle yapıştırıldı. Son birkaç santimetrelik kısmı 

ise gerimsiz olarak yapıştırıldı. El bileğine dorsal yüzden alan düzeltme tekniği ile bantlama 

uygulandı. El bileği hafifçe fleksiyona alınarak 15-20 santimetrelik bir I bandın orta kısmı hafif 

(%15-25) gerim ile dorsal yüzden ulna ve radius distaline yapıştırıldı. Bir el ile bant ulna ve 

radiusun stiloid çıkıntıları üzerinde tutularak diğer el ile el bileği ekstansiyona alındı ve kalan 

uçlar gerimsiz olarak her iki uç arasında küçük bir boşluk kalacak kadar kesilip uygulandı.  

Haftada 1 kez olmak üzere toplamda 3 kez sertifikalı bir hekim tarafından uygulandı. 

Hastalara egzersizler sözel olarak anlatıldı ve görsel olarak egzersiz föyü verildi. Hastalar 21 

gün boyunca her gün ellerini egzersiz sırasında her pozisyonda 5 saniye tutacak şekilde, 10 

tekrardan oluşan 3 set egzersiz yaptılar. Takiplerimizde hastaların egzersizleri doğru ve düzenli 

yapıp yapmadıkları sorgulandı ve egzersiz programına devam edilmesi yönünde teşvik edildi. 

Button hole tekniği uygulaması şekil 3.3’de gösterilmiştir. 
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Şekil 3.3 Button Hole Tekniği Uygulaması 

Üçüncü gruba median sinir germe egzersizleri ve fleksör tendon kaydırma egzersizleri 

uygulandı.  Median sinir germe egzersizleri uygulanırken sırasıyla bilek nötral pozisyondayken, 

parmaklar ve başparmak fleksiyona alındı sonra parmaklar ve başparmak ekstansiyona getirildi. 

Sonrasında başparmak nötral pozisyona getirildi ve parmaklar ve bilek ekstansiyona alındı daha 

sonra ön kol supinasyona alındı, el bileği ve parmaklar ekstansiyona getirildi. Son olarak 

parmaklar ve el bileği ekstansiyonda, ön kol supinasyonda iken başparmağa germe uygulaması 

yapıldı.  

Tendon kaydırma egzersizleri, fleksör dijitorum profundus ve süperfisialis kaslarının 

hareketliliğini arttırmak için yapıldı. Tendon kaydırma egzersizleri birbirini takip eden 

pozisyonlarda yapıldı. İlk önce parmaklar düz sonra parmaklar çengel pozisyonuna alındı 

üçüncü olarak parmaklar yumruk pozisyonuna alındı daha sonra parmaklar metakarpofalangial 

eklemlerden itibaren ekstansiyona alındı. Son olarak MKF ve PİP’ler 90 derece fleksiyonda ve 

başparmak ekstansiyonda olacak şekilde uygulandı.  

Hastalara egzersizler sözel olarak anlatıldı ve görsel olarak egzersiz föyü verildi. 

Hastalar 21 gün boyunca her gün ellerini egzersiz sırasında her pozisyonda 5 saniye tutacak 

şekilde, 10 tekrardan oluşan 3 set egzersiz yaptılar. Takiplerimizde hastaların egzersizleri doğru 

ve düzenli yapıp yapmadıkları sorgulandı ve egzersiz programına devam edilmesi yönünde 

teşvik edildi.           
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3.8 Değerlendirme Yöntemleri ve Takip  

Değerlendirmeler tedavi öncesi (0.hafta), tedavi sonu (3.hafta) ve 12.hafta da 

tekrarlandı. Birincil sonuç ölçütleri VAS elektrefizyolojik incelemeler,  ikincil sonuç ölçütleri 

Boston karpal tünel anketi, DN4 anketi ve kaba el kavrama gücü kullanıldı. 

3.8.1 Visüel Analog Skala (VAS)  

Bir ağrı derecelendirme ölçeğidir. 1 cm’lik bir çizginin iki ucuna değerlendirilecek 

parametrenin uç tanımları yazılır ve hastadan bu çizgi üzerinde kendi durumunun nereye uygun 

olduğunu işaret ile belirtmesi istenir. Burada 0 'ağrı yok' ve 10 'dayanılmaz ağrı' anlamına gelir. 

Katılımcıların ağrıları bu ölçeğe göre derecelendirdi (Ek 4). 

3.8.2 Boston Karpal Tünel Anketi (BKTA) 

Levine ve arkadaşları tarafından 1993 yılında geliştirilmiştir (102). 2006 yılında Sezgin 

ve arkadaşları tarafından Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği yapılmıştır (103). KTS’nin klinik 

standardizasyonu için kullanılan bu ölçek on dokuz sorudan oluşur. Cevaplar bir ile beş puan 

arasında değişmektedir. Hastanın puan ortalamasının yüksek olması fonksiyonel kapasitesinin 

düşük ve semptomlarının şiddetli olduğunu gösterir.  

Anket Boston Semptom şiddet skalası (SSS) ve Boston fonksiyonel durum skalası 

(FDS) olarak iki bölümden oluşur. Boston-SŞS’de 11 soru bulunur ve yanıtlar ‘hiç yok (1 

puan)’dan ‘çok şiddetli (5 puan)’ye kadar değişir. Boston-FDS’de 8 soru bulunur ve yanıtlar 

‘çok kolay (1 puan)’dan ‘çok zor (5 puan)’a kadar değişir (Ek 5)(102). Hastanın aldığı puan 

total puana bölünür ve 0 ile 1 arasında bir oran elde edilir. Bu oranın 1’e yaklaşması işlev 

bozukluğunun ve semptom şiddetinin arttığını göstermektedir. 

3.8.3 Kaba Kavrama Kuvvetinin Değerlendirilmesi 

Jamar dinamometre kaba kavrama gücünü ölçmek için kullanıldı. Jamar dinamometre 

statik kavrama gücünü kilogram birimi ile ölçer. Ölçümler Amerikan El Terapistleri Derneği 

tarafından önerildiği pozisyonda, hasta otururken, kol adduksiyonda, dirsek 90 derece 

fleksiyonda, ön kol nötral pozisyonda yapıldı. Hastalardan maksimum gücüyle dinamometreyi 

en az 3 sn. sıkmaları istendi. 3 ölçüm yapıldı ve Ölçümler 1 dakika ara ile yapıldı ve ortalaması 

kilogram cinsinden kaydedildi. 
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Şekil 3.4 Jamar El Dinamometresi 

3.8.4 DN4 Nöropatik Ağrı Anketi  

DN4 Nöropatik Ağrı Anketi 4 maddeden oluşur, ilk iki maddesi ağrının özelliği ile ilgili 

ve son iki maddesi duyusal muayene bulgularıyla ilgilidir. 10 puan üzerinden 4 ve üzeri puan 

nöropatik ağrıyı gösterir (Ek 6). Çelik ve arkadaşları tarafından Türkçe versiyonunun 

güvenirliliği ve geçerliliği yapılmıştır(104). 

3.8.5 Elektrofizyolojik Ölçümler  

Hastalara tedavi öncesi ve 12. haftada Kırşehir Ahi Evran Üniversitesi Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı EMG laboratuvarında 

elektronörofizyolojik inceleme yapıldı. Ölçümler Nihon Kohden Neuropack S1 MEB-9400K 

EMG cihazı kullanılarak yapıldı. Kayıtlar oda sıcaklığında yapıldı. Kaydedici elektrotlar ve 

yüzeyel stimülatör kullanıldı. 

Median Sinir Motor Sinir İletim İncelemesi  

EMG cihazının; stimulus süresi 0.2 ms, süpürme hızı 50 ms, filtre genişliği 2 Hz-10 kHz 

olarak ayarlandı. Hasta avuç içi yukarıya doğru bakacak şekilde oturur pozisyona getirildi. 

Toprak elektrod ön kola, referans elektrod başparmağa ve aktif kayıt elektrodu abduktör pollisis 

brevisin kasına yapıştırıldı. İlk uyarı aktif elektrodun 5 cm proksimalinden ikinci uyarı brakiyal 

arter nabzının ulnar tarafından verildi. Median sinir motor iletiminde; motor ileti hızı (mMİH),  

birleşik kas aksiyon potansiyeli (BKAP), motor distal latansı (mMDL), incelendi (105).  
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Median Sinir Duyu İletim İncelemesi 

EMG cihazının; filtre genişliği 20 Hz-2 kHz, süpürme hızı 15 ms olarak ayarlandı. 

Yüzeyel elektrodlar distal interfalangeal (referans elektrod) ekleme ve 2. Parmak 

metakarpofalangeal (aktif elektrod) ekleme yerleştirilerek stimülatör elektrodla bilekten 

supramaksimal uyarı yapılarak antidromik yolla kayıtlar yapıldı. Median sinir duyusal distal 

latans (mDDL), duyusal sinir aksiyon potansiyeline (mDSAP) ait amplitüd, duyusal sinir ileti 

hızı (mDSİH) değerlendirildi. Amplitüd; tepe noktaları arasında kalan mesafe, latans; 

stimülasyon başlangıcından major negatif defleksiyonun tepe noktasına kadar olan mesafe 

olarak ölçüldü(105). 

3.9 İstatistiksel Analiz  

Sayısal değişkenler ortalama ± standart sapma (SS), medyan, minimum, maksimum; kategorik 

değişkenler ise sıklık (n) ve yüzde (%) ile rapor edildi. Normallik ve Varyans Homojenliği 

testleri sırası ile Shapiro-Wilk ve Levene Testleri ile değerlendirildi. Tekrarlı Ölçümlerde İki 

Yönlü Varyans Analizi (VAS, JAMAR, DN4, Boston Semptom Şiddeti ve Boston Fonksiyonel 

Durum parametreleri için 3*3 tasarımı; BKAP, DSAP, Duyu Latans, Motor Latans, Duyu Hız 

ve Motor Hız parametreleri için 3*2 tasarımı) uygulandı, (zaman*grup) etkileşim terimi tüm 

parametreler için anlamlı bulundu (hepsi için, p<0,05). Zaman*Grup etkileşimini gösteren 

profil grafikleri (Profile Plots) tüm parametreler için verildi. Her bir zaman noktasında (tedavi 

öncesi, 3.hafta ve 12.hafta) gruplar arası karşılaştırmalar için normallik varsayımının sağlanıp 

sağlanmamasına göre Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) veya Kruskal-Wallis (K-W) 

testleri uygulandı. İkili karşılaştırmalar için Bonferroni ve Dunn Testleri’nden yararlanıldı. Her 

bir grup içinde, tekrarlı ölçümlerin istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterip göstermediğinin 

belirlenmesinde Tekrarlı Ölçümlerde Varyans Analizi, Friedman Testi, Eşleştirilmiş t Testi 

veya Wilcoxon Testi kullanıldı. Farklı olan ölçümün belirlenmesinde Bonferroni 

düzeltmesinden yararlanıldı. Kategorik değişkenlerin analizinde Ki-Kare Testi kullanıldı. 

Tedavi öncesi ve tedavi sonrası motor latans düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık olup olmadığının değerlendirilmesinde McNemar Testi’nden yararlanıldı. İki yönlü p-

değeri ≤ 0.05 istatistiksel anlamlılık olarak kabul edildi. Analizlerin tümü SPSS v.21.0 (IBM 

Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM 

Corp.) ile gerçekleştirildi. 
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4.BULGULAR 

4.1 Tanımlayıcı Özellikler  

Çalışmaya katılanların 14’ü (%13) erkek, 94’ü (%87) kadındı. Grup içi kadın-erkek 

dağılımında ise Button Hole grubunda hastaların % 5,6’sı (n=2) erkek, % 94,4’ü (n=34) kadın; 

I Bandı grubu hastalarının % 11,1’i (n=4) erkek, % 88,9’u (n=32) kadın olup Egzersiz grubu 

hastalarının % 22,2’si (n=8) erkek, % 77,8’i (n=28) kadındı. Gruplar arasında cinsiyet açısından 

anlamlı farklılık saptanmadı (p=0,1). 

Çalışmaya katılan hastaların yaş ortalaması 51,43±9,052 iken minimum ve maksimum 

yaşlar sırası ile 31 ve 65 olarak elde edildi. Yaş ortalamaları Button Hole grubunda 50,86 ± 

8,388 yıl, I Bandı grubunda 51,64 ± 9,946 yıl, Egzersiz grubunda 51,78 ± 8,986 yıldı. Gruplar 

arasında yaş ortalamaları açısından anlamlı farklılık bulunmadı (p=0,9). 

Hastaların meslekleri; esnaf, işçi, memur, emekli ve ev hanımı olarak sınıflandırıldı ve 

meslekler açısından anlamlı farklılık saptanmadı (p=0,663). 

Çalışmaya katılan hastaların %93,5’i (n=101) sağ elini dominant olarak 

kullanmaktayken, 7 (%6,5) hasta ise dominant olarak sol elini kullanmaktaydı. Gruplar arasında 

dominant el açısından anlamlı farklılık bulunmadı (p=0,087). 

Hastaların etkilenmiş elleri değerlendirildi. Hastaların % 32,4`ü (n=35) sağ elinde KTS 

saptandı; % 14,8’i (n=16) sol elde KTS saptandı. Hastaların % 52,7`si (n=57) bilateral olarak 

KTS saptandı. Etkilenmiş el dağılımında ise gruplar arasında anlamlı farklılık saptanmadı 

(p=0,724). 

Hastaların hastalık süresi Button Hole grubunda hastalarında ortalama 37,33 ± 31,281 

ay, I Bandı grubunda hastalarında ortalama 28,53 ± 31,706 ay, Egzersiz grubunda ortalama 

22,31 ± 15,993 ay süresince KTS bulunmaktaydı. Gruplar arasında hastalık süresi açısından 

anlamlı farklılık bulunmadı (p=0,246). 

Ek hastalıklar ile çalışma grupları arasında anlamlı farklılık saptanmadı. Diyabet için 

p=0,064; hipertansiyon için p=0,695; hipotiroidi için p=0,756; KAH için p=0,462 idi.  

Hastaların vücut kitle indeksleri(VKİ) Button Hole grubunda hastalarında ortalama 

30,1683 ± 4,593 kg/m2, I Bandı grubunda hastalarında ortalama 31,1942 ± 5,528 kg/m2, 

Egzersiz grubunda ortalama 29,3117 ± 4,04 kg/m2 olarak ölçüldü. Gruplar arasında VKİ 
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açısından anlamlı farklılık bulunmadı (p=0,248). Çalışmaya katılan bütün hastaların VKİ 

ortalaması 30,29 olarak ölçüldü. Çalışmaya katılanların sosyodemografik özellikleri Tablo 

4.1’de verildi. 

Tablo 4.1 Çalışmaya Katılan Hastaların Tanımlayıcı Özellikleri 

Değişken Kategori Button Hole 

(n=36) 

I Bandı (n=36) Egzersiz (n=36) p değeri 

Cinsiyet Erkek 2 (%5,6) 4 (%11,1) 8 (%22,2) 0,1* 

Kadın 34 (%94,4) 32 (%88,9) 28 (%77,8) 

Meslek Ev 

hanımı 

28 (%77,8) 26 (%72,2) 20 (%55,6) 0,663* 

Memur 6 (%16,7) 6 (%16,7) 10 (%27,8) 

İşçi 0 (%0) 1 (%2,8) 2 (%5,6) 

Esnaf 1 (%2,8) 1 (%2,8) 1 (%2,8) 

Emekli 1 %(2,8) 2 (%5,6) 3 (%8,3) 

KTS Bulunan 

El 

Sağ 9 (%25) 12 (%33,3) 14 (%38,9) 0,724* 

Sol 7 (%19,4) 5 (%13,9) 4 (%11,1) 

Bilateral 20 (%55,6) 19 (%52,8) 18 (%50) 

Ek Hastalık Var 22 (%61,1) 14 (%38,9) 20 (%55,6) 0,145* 

Yok 14 (%38,9) 22 (%61,1) 16 (%44,4) 

Dominant El Sağ 35 (%97,2) 35 (%97,2) 31 (%86,1) 0,087* 

Sol 1 (%2,8) 1 (%2,8) 5 (%13,9) 

Diyabet Var 12 (%33,3) 6 (%16,7) 15 (%41,7) 0,064* 

Yok 24 (%66,7) 30 (%83,3) 21 (%58,3) 

Hipertansiyon Var 10 (%27,8) 7 (%19,4) 8 (%22,2) 0,695* 

Yok 26 (%72,2) 29 (%80,6) 28 (%77,8) 

Hipotiroidi Var 7 (%19,4) 5 (%13,9) 5 (%13,9) 0,756* 

Yok 29 (%80,6) 31 (%86,1) 31 (%86,1) 

Koroner 

Arter 

Hastalığı 

Var 3 (%8,3) 2 (%5,6) 5 (%13,9) 0,462* 

Yok 33 (%91,7) 34 (%94,4) 31 (%86,1) 

Yaş (yıl) Ort ± SD 50,86 ± 8,388 51,64 ± 9,946 51,78 ± 8,986 0,9** 

Boy (cm) Ort ± SD 160,9167 ± 5,288 163,5 ± 7,825 162,6111 ± 

7,015 

0,265** 

Kilogram (kg) Ort ± SD 77,139 ± 11,169 82,833 ± 

17,937 

78,306 ± 10,706 0,18** 

VKİ (kg/m2) Ort ± SD 30,1683 ± 4,593 31,1942 ± 

5,528 

29,3117 ± 4,04 0,248** 

Hastalık Süresi (ay)     

Ort ± SD 

37,33 ± 31,281 28,53 ± 31,706 22,31 ± 15,993 0,246*** 

n=Hasta sayısı %: Sütun yüzdesi; Ort: Ortalama; SD: Standart sapma Kg: Kilogram VKİ: vücut kitle indeksi, Kg/m2: kilogram/metre2 , %: yüzde, 

KTS: Karpal Tünel Sendromu, cm: santimetre  *: Ki-Kare Testi; **: ANOVA; ***: Kruskal Wallis Testi 
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4.2 VAS Skorunun Değerlendirilmesi 

 

Tedavi öncesi VAS skoru, Button hole, I Bandı ve Egzersiz grupları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık gösterdi (p=0,009). Button hole grubunda VAS ortalaması (6,554 ± 1,640), 

Egzersiz grubuna göre (5,63 ± 1,509) anlamlı yüksekti (p=0,009).  

3.haftada ölçülen VAS skorunun, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı şekilde 

farklılık gösterdiği belirlendi (p<0,001). Buna göre Egzersiz grubundaki 3.hafta VAS skorları 

(5,074 ± 1,6), Button hole (3,446 ± 2,07) ve I Bandı (3,455 ± 1,864) gruplarından anlamlı yüksekti 

(hepsi için p<0,001).  

Benzer biçimde, 12. haftada ölçülen Egzersiz grubuna ait VAS skorları (4,537 ± 1,463), 

Button hole (2,25 ± 1,938) ve I Bandı (2,618 ± 1,759) gruplarından anlamlı yüksek elde edildi 

(hepsi için p<0,001).  Button hole, I Bandı ve Egzersiz gruplarında söz konusu tedavi öncesi, tedavi 

sonrası (3. Hafta) ve 12.hafta VAS skoru ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar 

bulundu (hepsi için p<0,001).  

Üç grubun hepsinde de, tedavi öncesi VAS skorları ile 3. Hafta VAS skorları, tedavi öncesi 

ile 12. hafta VAS skorları ve 3. ve 12. hafta VAS skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptandı. Grup içi ve gruplar arası VAS skoru sonuçlarının karşılaştırılması Tablo 4.2’de 

verilmiştir. 

Tablo 4.2. Grup İçi ve Gruplar Arası VAS Skoru Sonuçlarının Karşılaştırılması 

Parametre Zaman Button holea 

(n=56) 

I Bandıb  

(n=55) 

Egzersizc  

(n=54) 

p değeri FG p değeri 

VAS Tedavi 

Öncesi1 

Ort ± SD 

6,554 ± 1,640 6,309 ± 1,731 5,63 ± 1,509 0,009** =0,009a.c 

3.hafta2 

Ort ± SD 

3,446 ± 2,07 3,455 ± 1,864 5,074 ± 1,6 <0,001** <0,001b.c 

<0,001a.c 

12.hafta3 

Ort ± SD 

2,25 ± 1,938 2,618 ± 1,759 4,537 ± 1,463 <0,001** <0,001b.c 

<0,001a.c 

p değeri <0,001*** <0,001*** <0,001***   

FÖ  

p değeri 

<0.0011.2 

<0.0011.3 

<0.0012.3 

<0.0011.2 

<0.0011.3 

  0,0452.3 

  0.011.2 

<0.0011.3 

  0,0042.3 

  

 
n: Hasta el sayısı; ort: Ortalama; SD: Standart sapma VAS: Vizüel Analog Skala **: Kruskal Wallis Testi; ***:Friedman FÖ: Farklı zaman 

ölçümlerinin değerlendirilmesi FG: Farklı grup ölçümlerinin değerlendirilmesi 
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Şekil 4.1 Vizual Analog Skala Sonuçlarının Değerlendirilmesi 

4.3 El Kavrama Gücünün Değerlendirilmesi 

Tedavi öncesi jamar dinamometre ölçümleri, Button hole, ı Bandı ve Egzersiz grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermedi (p=0,427). 3.haftada yapılan jamar 

dinamometre ölçümleri, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği 

belirlendi (p=0,036). Buna göre I Bandı grubundaki 3.hafta jamar dinamometre ölçümleri 

(22,491 ± 7,346), Egzersiz grubu ile karşılaştırıldığında (19 ± 7,389) anlamlı olarak yüksekti 

(p=0,033).  

12.haftada yapılan jamar dinamometre ölçümleri, gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık gösterdiği belirlendi (p=0,004*). 12. haftada ölçülen I bandı grubuna ait jamar 

dinamometre ölçümleri (19,741 ± 7,382), Egzersiz (24,291 ± 7,205) grubundan anlamlı yüksek 

elde edildi (p=0,003).  

Button hole ve I Bandı gruplarında tedavi öncesi ile 3. hafta ve tedavi öncesi ile 12. 

hafta jamar dinamometre ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar saptandı 

(hepsi için p<0,001). Aynı şekilde egzersiz grubunda da tedavi öncesi ile 3. Hafta jamar 

dinamometre ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar saptandı (p=0,014). 
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Button hole ve egzersiz gruplarında 3. ve 12. hafta jamar dinamometre ölçümleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı. Sırasıyla Button hole grubunda p=0,024 

ve egzersiz grubunda p=0,048 şeklinde bulundu. I bandı grubunda, 3. ve 12. hafta jamar 

dinamometre ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı(p=0,258). 

Grup içi ve gruplar arası jamar dinamometre ölçümlerinin sonuçlarının karşılaştırılması Tablo 

4.3’de verilmiştir. 

Tablo 4.3. Grup İçi ve Gruplar Arası Jamar Dinamometre Ölçümlerinin Sonuçlarının 

Karşılaştırılması 

Parametre Zaman Button holea 

(n=56) 

I Bandıb  

(n=55) 

Egzersizc 

(n=54) 

p değeri FG  

p değeri 

JAMAR 

Dinamometre(kg) 

Tedavi 

Öncesi1 

Ort ± SD 

16,607 ± 6,395 18,291 ± 7,228 18,074 ± 7,857 0,427**  

- 

3.hafta2 

Ort ± SD 

20,286 ± 6,486 22,491 ± 7,346 19 ± 7,389 0,036* =0,033b.c 

12.hafta3 

Ort ± SD 

22,036 ± 6,511 24,291 ± 7,205 19,741 ± 7,382 0,004* =0,003b.c 

p değeri <0,001*** <0,001*** <0,001***   

FÖ  

p değeri 

<0.0011.2 

<0.0011.3 

=0,0242.3 

<0.0011.2 

<0.0011.3 

=0,2582.3 

=0.0141.2 

<0.0011.3 

=0,0482.3 

  

n: Hasta el sayısı; ort: Ortalama; SD: Standart sapma, Kg: Kilogram, *: ANOVA; **: Kruskal Wallis Testi; ***:Friedman FÖ: Farklı zaman 

ölçümlerinin değerlendirilmesi FG: Farklı grup ölçümlerinin değerlendirilmesi 

 

 

 

            Şekil 4.2 Jamar Dinamometre Sonuçlarının Değerlendirilmesi 
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4.4 DN4 Skorunun Değerlendirilmesi 

Tedavi öncesi DN4 sonuçları; Button hole, I Bandı ve Egzersiz grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdi (p=0,002). I Bandı grubunda DN4 sonuçları (5,93 

± 2,308), Egzersiz grubuna göre (4,59 ± 1,252) anlamlı yüksekti (p=0,002). 

3.haftada yapılan DN4 sonuçları, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

gösterdiği belirlendi (p<0,001). Buna göre I Bandı grubundaki 3.hafta DN4 sonuçları ölçümleri 

(3,53 ± 2,308), Egzersiz grubu ile karşılaştırıldığında (4,3 ± 1,11) anlamlı olarak düşük bulundu 

(p=0,032). Aynı şekilde Button hole grubundaki 3.hafta DN4 sonuçları ölçümleri (2,57 ± 

1,943), Egzersiz grubu ile karşılaştırıldığında (4,3 ± 1,11) anlamlı olarak düşük bulundu 

(p<0,001). 

12.haftada yapılan DN4 sonuçları, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

gösterdiği belirlendi (p<0,001). 12. haftada ölçülen Egzersiz grubuna ait DN4 sonuçları (3,8 ± 

1,188), I Bandı (3,07 ± 1,989) ve Button hole (1,82 ± 1,82) grubundan anlamlı yüksek elde 

edildi. Sırasıyla I bandı grubunda (p=0,004) ve Button hole grubunda (p<0,001) şeklinde 

bulundu.  

Button hole ve I Bandı gruplarında tedavi öncesi ile 3. hafta ve tedavi öncesi ile 12. 

hafta DN4 sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar saptandı (hepsi için 

p<0,001). Egzersiz grubunda da tedavi öncesi ile 3. Hafta DN4 sonuçları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılıklar saptandı (p=0,003). Aynı şekilde egzersiz grubunda tedavi öncesi ile 

12. hafta DN4 sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar saptandı (p<0,001). 

Button hole grubunda 3. ve 12. hafta DN4 sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptandı (p=0,016). I bandı ve egzersiz grubunda 3. ve 12. hafta DN4 sonuçları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı. I bandı grubunda p=0,121 ve egzersiz grubunda 

p=0,182 şeklinde bulundu. Grup içi ve gruplar arası DN4 sonuçlarının karşılaştırılması Tablo 

4.4’de gösterilmiştir. 
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Tablo 4.4 Grup İçi ve Gruplar Arası DN4 Sonuçlarının Karşılaştırılması 

Parametre Zaman Button holea 

(n=56) 

I Bandıb 

 (n=55) 

Egzersizc 

(n=54) 

p değeri FG p değeri 

DN4 Tedavi 

Öncesi1 

Ort ± SD 

5,36 ± 2,101 5,93 ± 2,308 4,59 ± 1,252 0,002** =0,002b.c 

3.hafta2 

Ort ± SD 

2,57 ± 1,943 3,53 ± 2,308 4,3 ± 1,11 <0,001** <0,001a.c 

=0,032b.c 

12.hafta3 

Ort ± SD 

1,82 ± 1,82 3,07 ± 1,989 3,8 ± 1,188 <0,001** <0,001a.c 

=0,004b.c 

p değeri <0,001*** <0,001*** <0,001***   

FÖ  

p değeri 

<0.0011.2 

<0.0011.3 

=0.0162.3 

<0.0011.2 

<0.0011.3 

=0.1212.3 

=0,0031.2 

<0.0011.3 

=0,1822.3 

  

n: Hasta el sayısı; ort: Ortalama; SD: Standart sapma **: Kruskal Wallis Testi; ***:Friedman FÖ: Farklı zaman ölçümlerinin 

değerlendirilmesi FG: Farklı grup ölçümlerinin değerlendirilmesi 

 

 

Şekil 4.3 DN4 Sonuçlarının Değerlendirilmesi 
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4.5 Boston Semptom Şiddet Skalası Sonuçlarının Değerlendirilmesi 

Tedavi öncesi Boston semptom şiddet skalası sonuçları; Button hole, I Bandı ve 

Egzersiz grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermedi (p=0,519). 

3.haftada yapılan Boston semptom şiddet skalası sonuçları, gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık gösterdiği belirlendi (p<0,001). Buna göre I Bandı grubundaki 3.hafta 

Boston semptom şiddet skalası sonuçları ölçümleri (0,425 ± 0,107), Egzersiz grubu ile 

karşılaştırıldığında (0,513 ± 0,087) anlamlı olarak düşük bulundu (p<0,001).  

Aynı şekilde Button hole grubundaki 3.hafta Boston semptom şiddet skalası sonuçları 

ölçümleri (0,398 ± 0,106), Egzersiz grubu ile karşılaştırıldığında (0,513 ± 0,087) anlamlı olarak 

düşük bulundu (p<0,001). 

12.haftada yapılan Boston semptom şiddet skalası sonuçları, gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği belirlendi (p<0,001). Buna göre I Bandı 

grubundaki 12.hafta Boston semptom şiddet skalası sonuçları ölçümleri (0,367 ± 0,09), 

Egzersiz grubu ile karşılaştırıldığında (0,483 ± 0,085) anlamlı olarak düşük bulundu (p<0,001).  

Aynı şekilde Button hole grubundaki 12.hafta Boston semptom şiddet skalası sonuçları 

ölçümleri (0,339 ± 0,109), Egzersiz grubu ile karşılaştırıldığında (0,483 ± 0,085) anlamlı olarak 

düşük bulundu (p<0,001). 

Button hole, I Bandı ve Egzersiz gruplarında tedavi öncesi ile 3. hafta ve tedavi öncesi 

ile 12. hafta Boston semptom şiddet skalası sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılıklar saptandı (hepsi için p<0,001).  

Button hole ve I bandı grubunda 3. ve 12. hafta Boston semptom şiddet skalası sonuçları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p<0,001). Egzersiz grubunda 3. ve 12. 

hafta Boston semptom şiddet skalası sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptandı(p=0,005). Grup içi ve gruplar arası Boston semptom şiddet skalası ölçümlerinin 

karşılaştırması Tablo 4.5’de gösterilmiştir. 
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Tablo 4.5 Grup İçi ve Gruplar Arası Boston Semptom Şiddet Skalası Ölçümlerinin 

Karşılaştırması 

Parametre Zaman Button holea 

(n=56) 

I Bandıb  

(n=55) 

Egzersizc  

(n=54) 

p değeri FG p değeri 

Boston 

Semptom 

Şiddet 

Skalası 

Tedavi 

Öncesi1 

Ort ± SD 

0,577 ± 0,918 0,589 ± 0,098 0,566 ± 0,098 0,519**  

        - 

3.hafta2 

Ort ± SD 

0,398 ± 0,106 0,425 ± 0,107 0,513 ± 0,087 <0,001** <0,001a.c 

<0,001b.c 

12.hafta3 

Ort ± SD 

0,339 ± 0,109 0,367 ± 0,09 0,483 ± 0,085 <0,001** <0,001a.c 

<0,001b.c 

p değeri <0,001*** <0,001*** <0,001***   

FÖ  

p değeri 

<0.0011.2 

<0.0011.3 

<0.0012.3 

<0.0011.2 

<0.0011.3 

<0.0012.3 

<0.0011.2 

<0.0011.3 

=0.0052.3 

  

 n: Hasta el sayısı; ort: Ortalama; SD: Standart sapma **: Kruskal Wallis Testi; ***:Friedman FÖ: Farklı zaman ölçümlerinin değerlendirilmesi 

FG: Farklı grup ölçümlerinin değerlendirilmesi  

 

 

Şekil 4.4 Boston Semptom Şiddet Skalası Sonuçlarının Değerlendirilmesi 

4.6 Boston Fonksiyonel Durum Skalası Sonuçlarının Değerlendirilmesi 

Tedavi öncesi Boston fonksiyonel durum skalası sonuçları; Button hole, I Bandı ve 

Egzersiz grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermedi (p=0,930). 
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3.haftada yapılan Boston fonksiyonel durum skalası sonuçları, gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği belirlendi (p<0,001). Buna göre I Bandı 

grubundaki 3.hafta Boston fonksiyonel durum skalası sonuçları ölçümleri (0,469 ± 0,135), 

Egzersiz grubu ile karşılaştırıldığında (0,58 ± 0,112) anlamlı olarak düşük bulundu (p<0,001).  

Aynı şekilde Button hole grubundaki 3.hafta Boston fonksiyonel durum skalası 

ölçümleri (0,455 ± 0,120), Egzersiz grubu ile karşılaştırıldığında (0,58 ± 0,112) anlamlı olarak 

düşük bulundu (p<0,001). 

12.haftada yapılan Boston fonksiyonel durum skalası sonuçları, gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği saptandı (p<0,001). Buna göre I Bandı 

grubundaki 12.hafta Boston fonksiyonel durum skalası sonuçları ölçümleri (0,402 ± 0,125), 

Egzersiz grubu ile karşılaştırıldığında (0,551 ± 0,112) anlamlı olarak düşük bulundu (p<0,001).  

Aynı şekilde Button hole grubundaki 12.hafta Boston fonksiyonel durum skalası 

sonuçları ölçümleri (0,386 ± 0,123), Egzersiz grubu ile karşılaştırıldığında (0,551 ± 0,112) 

anlamlı olarak düşük bulundu (p<0,001). 

Button hole, I Bandı ve Egzersiz gruplarında tedavi öncesi ile 3. Hafta, tedavi öncesi ile 

12. Hafta ve 3. ve 12. hafta Boston fonksiyonel durum skalası sonuçları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılıklar saptandı (hepsi için p<0,001). Grup içi ve gruplar arası Boston 

fonksiyon durum skalası sonuçlarının karşılaştırılması Tablo 4.6’da gösterilmiştir.      

Tablo 4.6 Grup İçi ve Gruplar Arası Boston Fonksiyon Durum Skalası Sonuçlarının 

Karşılaştırılması 

Parametre Zaman Button holea 

(n=56) 

I Bandıb  

(n=55) 

Egzersizc  

(n=54) 

p değeri FG p değeri 

Boston 

Fonksiyon 

Durum 

Skalası 

Tedavi 

Öncesi1 

Ort ± SD 

0,635 ± 0,114 0,642 ± 0,119 0,629 ± 0,116 0,930**  

        - 

3.hafta2 

Ort ± SD 

0,455 ± 0,120 0,469 ± 0,135 0,580 ± 0,112 <0,001** <0,001a.c 

<0,001b.c 

12.hafta3 

Ort ± SD 

0,386 ± 0,123 0,402 ± 0,125 0,551 ± 0,112 <0,001** <0,001a.c 

<0,001b.c 

p değeri <0,001**** <0,001**** <0,001****   

FÖ  

p değeri 

<0.0011.2 

<0.0011.3 

<0.0012.3 

<0.0011.2 

<0.0011.3 

<0.0012.3 

<0.0011.2 

<0.0011.3 

<0.0012.3 

  

n: Hasta el sayısı; ort: Ortalama; SD: Standart sapma **: Kruskal Wallis Testi; ****: Tekrarlı Ölçümlerde ANOVA Eşleştirilmiş t Testi FÖ: 

Farklı zaman ölçümlerinin değerlendirilmesi FG: Farklı grup ölçümlerinin değerlendirilmesi  
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Şekil 4.5 Boston Fonksiyonel Durum Skalası Sonuçlarının Değerlendirilmesi 

4.7 EMG Parametrelerinin Değerlendirilmesi 

4.7.1 Median Sinir Duyusal Sinir Aksiyon Potansiyeli Ölçümlerinin Değerlendirilmesi 

Tedavi öncesi mDSAP amplitüdü (mV) ölçümleri; Button hole, I Bandı ve Egzersiz 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdi (p<0,001). Egzersiz grubunda 

mDSAP amplitüdü (mV) ölçümleri (20,276 ± 4,699), I Bandı grubuna göre (16,7915 ± 4,002) 

anlamlı yüksekti (p<0,001). 

12.haftada yapılan mDSAP amplitüdü (mV) ölçümleri, gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık gösterdiği belirlendi (p<0,001). Buna göre Button hole grubundaki 

12.hafta mDSAP amplitüdü (mV) ölçümleri (24,145 ± 3,667), I Bandı grubu ile 

karşılaştırıldığında (22,1029 ± 4,142) anlamlı olarak yüksek bulundu (p=0,032).  

Aynı şekilde Button hole grubundaki 12.hafta mDSAP amplitüdü (mV) ölçümleri 

(24,145 ± 3,667), Egzersiz grubu ile karşılaştırıldığında (20,721 ± 4,003) anlamlı olarak yüksek 

bulundu (p<0,001). 

Button hole ve I Bandı gruplarında tedavi öncesi ile 12. Hafta mDSAP amplitüdü (mV) 

ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar saptandı (hepsi için p<0,001). 

Egzersiz grubunda tedavi öncesi ile 12. Hafta mDSAP amplitüdü (mV) ölçümleri arasında 
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istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar saptanmadı(p=0,175). Grup içi ve gruplar arası mDSAP 

amplitüdü ölçümlerinin karşılaştırılması Tablo 4.7’de gösterilmiştir. 

Tablo 4.7 Grup İçi ve Gruplar Arası mDSAP Amplitüdü (mV) Ölçümlerinin Karşılaştırılması 

Parametre Zaman Button holea 

(n=56) 
I Bandıb  

(n=55) 

Egzersizc 

(n=54) 

p değeri FG p değeri 

mDSAP 

Amplitüdü 

(mV) 

Tedavi 

Öncesi1 

Ort ± SD 

18,231 ± 3,815 16,7915 ± 

4,002 

20,276 ± 4,699 <0,001** <0,001b.c 

12.hafta3 

Ort ± SD 

24,145 ± 3,667 22,1029 ± 

4,142 

20,721 ± 4,003 <0,001** <0,001a.c 

=0,032a.b 

p değeri <0,001***** <0,001***** 0,175*****   

n: Hasta el sayısı; ort: Ortalama; SD: Standart sapma, mDSAP: median sinir duyusal sinir aksiyon potansiyeli, **: Kruskal Wallis Testi; *****: 

Wilcoxon Testi ANOVA; Eşleştirilmiş t Testi; FG: Farklı grup ölçümlerinin değerlendirilmesi 

 

Şekil 4.6 Median Sinir Distal Duyu Amplitüdü Sonuçlarının Değerlendirilmesi 

4.7.2 Median Sinir Birleşik Kas Aksiyon Potansiyeli Ölçümlerinin Değerlendirilmesi 

Tedavi öncesi mBKAP amplitüdü (mV) ölçümleri; Button hole, I Bandı ve Egzersiz 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdi (p=0,048). Egzersiz grubunda 
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mBKAP amplitüdü (mV) ölçümleri (7,575 ± 1,073), I Bandı grubuna göre (7,10 ± 1,118) 

anlamlı yüksekti (p=0,05). 

12.haftada yapılan mBKAP amplitüdü (mV) ölçümleri, gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık gösterdiği belirlendi (p<0,001). Buna göre Button hole grubundaki 

12.hafta mBKAP amplitüdü (mV) ölçümleri (8,264±1,15), I Bandı grubu ile karşılaştırıldığında 

(7,6362 ±  1,07) anlamlı olarak yüksek bulundu (p=0,009).  

Aynı şekilde Button hole grubundaki 12.hafta mBKAP amplitüdü (mV) ölçümleri 

(8,264 ±  1,15), Egzersiz grubu ile karşılaştırıldığında (7,5056 ±  0,954) anlamlı olarak yüksek 

bulundu (p=0,001). 

Button hole ve I Bandı gruplarında tedavi öncesi ile 12. Hafta mBKAP amplitüdü (mV) 

ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar saptandı (hepsi için p<0,001). 

Egzersiz grubunda tedavi öncesi ile 12. Hafta mBKAP amplitüdü (mV) ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar saptanmadı(p=0,176). Grup içi ve gruplar arası mBKAP 

amplitüdü ölçümlerinin karşılaştırılması Tablo 4.8’de gösterilmiştir. 

Tablo 4.8. Grup İçi ve Gruplar Arası mBKAP Amplitüdü (mV) Ölçümlerinin Karşılaştırılması 

Parametre Zaman Button holea 

(n=56) 

I Bandıb  

(n=55) 

Egzersizc  

(n=54) 

p değeri FG p değeri 

mBKAP 

Amplitüdü 

(mV) 

Tedavi 

Öncesi1 

Ort ± SD 

7,219 ± 1,036 7,10 ± 1,118 7,575 ± 1,073 0,048** =0,05b.c 

12.hafta3 

Ort ± SD 

8,264 ±  1,15 7,6362 ±  1,07 7,5056 ±  0,954 0,001** =0,001a.c 

=0,009a.b 

p değeri <0,001****** <0,001****** 0,176******   

n: Hasta el sayısı; ort: Ortalama; SD: Standart sapma, mBKAP: median sinir birleşik kas aksiyon potansiyeli **: Kruskal Wallis Testi; 

******: Wilcoxon Test FG: Farklı grup ölçümlerinin değerlendirilmesi 
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Şekil 4.7 Median Sinir Birleşik Kas Aksiyon Potansiyeli Sonuçlarının Değerlendirilmesi 

4.7.3 Median Sinir Distal Duyu Latans (ms) Ölçümlerinin Değerlendirilmesi 

Tedavi öncesi distal duyu latans (ms)ölçümleri; Button hole, I Bandı ve Egzersiz 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdi (p=0,003). I bandı grubunda distal 

duyu latans (ms) ölçümleri (3,026 ± 0,386), Egzersiz grubuna göre (2,771 ± 0,431) anlamlı 

yüksekti (p=0,003). 

12.haftada yapılan distal duyu latans (ms) ölçümleri, gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık gösterdiği belirlendi (p=0,01). Buna göre Button hole grubundaki 12.hafta 

distal duyu latans (ms) ölçümleri (2,6 ± 0,349), I Bandı grubu ile karşılaştırıldığında (2,809 ± 

0,408) anlamlı olarak düşük bulundu (p=0,01).  

Button hole ve I Bandı gruplarında tedavi öncesi ile 12. Hafta distal duyu latans (ms) 

ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar saptandı (hepsi için p<0,001). 

Egzersiz grubunda tedavi öncesi ile 12. Hafta distal duyu latans (ms) ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar saptanmadı(p=0,559). Grup içi ve gruplar arası distal 

duyu latans ölçümlerinin karşılaştırılması Tablo 4.9’da verilmiştir. 
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Tablo 4.9 Grup İçi ve Gruplar Arası Distal Duyu Latans (ms) Ölçümlerinin Karşılaştırılması 

Parametre Zaman Button holea 

(n=56) 

I Bandıb  

(n=55) 

Egzersizc  

(n=54) 

p değeri FG p değeri 

Distal 

Duyu 

Latans (ms) 

Tedavi 

Öncesi1 

Ort ± SD 

2,942 ± 0,319 3,026 ± 0,386 2,771 ± 0,431 0,003** =0,003b.c 

12.hafta3 

Ort ± SD 

2,6 ± 0,349 2,809 ± 0,408 2,757 ± 0,423 0,01** =0,01a.b 

p değeri <0,001***** <0,001***** 0,559*****   

n: Hasta el sayısı; ort: Ortalama; SD: Standart sapma **: Kruskal Wallis Testi; *****: Wilcoxon Testi ANOVA; Eşleştirilmiş t Testi; FG: 

Farklı grup ölçümlerinin değerlendirilmesi 

 
 

 
 

Şekil 4.8 Median Sinir Distal Duyu Latans Sonuçlarının Değerlendirilmesi 

4.7.4 Median Sinir Distal Motor Latans (ms) Ölçümlerinin Değerlendirilmesi 

Tedavi öncesi distal motor latans (ms) ölçümleri; Button hole, I Bandı ve Egzersiz 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmedi (p=0,082). 

12.haftada yapılan distal motor latans (ms) ölçümleri, gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık görülmedi (p=0,216). Button hole ve I Bandı gruplarında tedavi öncesi 

ile 12. Hafta distal motor latans (ms) ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar 

saptandı (hepsi için p<0,001).Egzersiz grubunda tedavi öncesi ile 12.Hafta distal motor latans 
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(ms) ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar saptanmadı(p=0,887). Grup içi 

ve gruplar arası distal motor latans ölçümlerinin karşılaştırılması Tablo 4.10’da verilmiştir. 

Tablo 4.10 Grup İçi ve Gruplar Arası Distal Motor Latans (ms) Ölçümlerinin Karşılaştırılması 

Parametre Zaman Button holea 

(n=56) 

I Bandıb  

(n=55) 

Egzersizc  

(n=54) 

p değeri FG p değeri 

Distal 

Motor 

Latans (ms) 

Tedavi 

Öncesi1 

Ort ± SD 

4,031 ± 0,622 4,15 ± 0,576 3,918 ± 0,651 0,082**  

12.hafta3 

Ort ± SD 

3,707 ± 0,621 3,8375 ± 0,639 3,9376 ± 0,675 0,216**  

p değeri <0,001****** <0,001****** 0,887******   

n: Hasta el sayısı; ort: Ortalama; SD: Standart sapma **: Kruskal Wallis Testi; ******: Wilcoxon Testi FG: Farklı grup ölçümlerinin 

değerlendirilmesi 

 
 

 

Şekil 4.9 Median Sinir Distal Motor Latans (ms)  Sonuçlarının Değerlendirilmesi 

Button hole grubunda tedavi öncesi ve tedavi sonrası motor latans düzeyleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p<0,001). Tedavi öncesi hafif düzeyde KTS olarak 

değerlendirilen 18 elin hiçbiri, tedavi sonrası orta düzey KTS’ye yükselmedi. Bununla birlikte, 

tedavi öncesi orta düzeyde KTS olarak değerlendirilen 38 elin 20’si (%52,63’ü) hafif düzey 

KTS şeklinde değerlendirildi. 
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I Bandı grubunda tedavi öncesi ve tedavi sonrası motor latans düzeyleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p<0,001). Tedavi öncesi hafif düzeyde KTS olarak 

değerlendirilen 14 elin hiçbiri, tedavi sonrası orta düzey KTS’ye yükselmedi. Bununla birlikte, 

tedavi öncesi orta düzeyde KTS olarak değerlendirilen 41 elin 16’sı (%39,02’si) hafif düzeye 

indi. 

Egzersiz grubunda tedavi öncesi ve tedavi sonrası motor latans düzeyleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p=0,125). Tedavi öncesi hafif düzeyde KTS 

olarak değerlendirilen 24 elin hiçbiri, tedavi sonrası orta düzeye yükselmedi. Bununla birlikte, 

tedavi öncesi orta düzeyde KTS olarak değerlendirilen 30 elin yalnızca 4’ü (%13,3’ü) hafif 

düzeye indi. Tedavi öncesi ve tedavi sonrası KTS düzeyleri incelemesi Tablo 4.11’de 

verilmiştir.  

Tablo 4.11 Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası KTS Düzeyleri İncelemesi 

 

Grup 

 

Zaman 

 

Kategori 

Zaman  

p değeri 12.Hafta 

Hafif Düzey 

KTS  

Orta Düzey KTS 

Button 

hole(n=56) 

Tedavi 

Öncesi 

Hafif Düzey KTS 18 (%100) 0 (%0) <0,001* 

Orta Düzey KTS 20 (%52,63) 18 (%47,37) 

   12.Hafta  

p değeri    Hafif Düzey KTS Orta Düzey KTS 

I Bandı(n=55) Tedavi 

Öncesi 

Hafif Düzey KTS 14 (%100) 0 (%0) <0,001* 

Orta Düzey KTS 16 (%39,02) 25 (%60,97) 

   12.Hafta  

p değeri    Hafif Düzey KTS Orta Düzey KTS 

Egzersiz(n=54) Tedavi 

Öncesi 

Hafif Düzey KTS 

 

24 (%100) 0 (%0) 0,125* 

Orta Düzey KTS 4 (%13,3) 26 (%86,67) 

n: Hasta el sayısı, %: Sütun yüzdesi, * McNemar Testi, Hafif Düzey KTS: Motor Latans< 3.8 ms), Orta Düzey KTS: Motor Latans ≥ 3.8 

4.7.5 Median Sinir Duyusal İleti Hızı Sonuçlarının Değerlendirilmesi 

Tedavi öncesi duyusal sinir ileti hızı (m\s) ölçümleri; Button hole, I Bandı ve Egzersiz 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermedi (p=0,486). 

12.haftada yapılan duyusal sinir ileti hızı (m\s) ölçümleri, gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık gösterdiği belirlendi (p<0,001). Buna göre Button hole grubundaki 

12.hafta duyusal sinir ileti hızı (m\s) ölçümleri (46,475 ± 5,5), I Bandı grubu ile 

karşılaştırıldığında (43,471 ± 6,830) anlamlı olarak yüksek bulundu (p=0,041).  
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Aynı şekilde Button hole grubundaki 12.hafta duyusal sinir ileti hızı (m\s) ölçümleri 

(46,475 ± 5,5), Egzersiz grubu ile karşılaştırıldığında (41,622 ± 6,154) anlamlı olarak yüksek 

bulundu (p<0,001).  

Button hole ve I Bandı gruplarında tedavi öncesi ile 12. Hafta duyusal sinir ileti hızı 

(m\s) ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar saptandı (hepsi için p<0,001). 

Egzersiz grubunda da tedavi öncesi ile 12. Hafta duyusal sinir ileti hızı (m\s) ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar saptandı(p=0,001). Grup içi ve gruplar arası duyusal ileti 

hızı ölçümlerinin karşılaştırılması Tablo 4.12’de verilmiştir. 

Tablo 4.12 Grup İçi ve Gruplar Arası Duyusal İleti Hızı (m\s) Ölçümlerinin Karşılaştırılması 

Parametre Zaman Button holea 

(n=56) 

I Bandıb  

(n=55) 

Egzersizc  

(n=54) 

p değeri FG p değeri 

Duyusal 

Sinir İleti 

Hızı (m\s) 

Tedavi 

Öncesi1 

Ort ± SD 

40,37 ± 4,93 40,068 ± 5,610 40,933 ± 6,188 0,486**  

12.hafta3 

Ort ± SD 

46,475 ± 5,5 43,471 ± 6,830 41,622 ± 6,154 <0,001** <0,001a.c 

=0,041a.b 

p değeri <0,001****** <0,001****** 0,001******   

 
n: Hasta el sayısı; ort: Ortalama; SD: Standart sapma **: Kruskal Wallis Testi; ******: Wilcoxon Test FG: Farklı grup ölçümlerinin 

değerlendirilmesi 

 
 
 

 

Şekil 4.10 Median Sinir Duyusal İleti Hızı (m\s) Sonuçlarının Değerlendirilmesi 
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4.7.6 Median Sinir Motor İleti Hızı Sonuçlarının Değerlendirilmesi 

Tedavi öncesi motor ileti hızı (m\s) ölçümleri; Button hole, I Bandı ve Egzersiz grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermedi (p=0,866). 

12.haftada yapılan motor ileti hızı (m\s) ölçümleri, gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık gösterdiği belirlendi (p=0,005). Buna göre Button hole grubundaki 12.hafta 

motor ileti hızı (m\s) ölçümleri (55,309 ± 2,613), Egzersiz grubu ile karşılaştırıldığında (54,13 

± 2,006) anlamlı olarak yüksek bulundu (p=0,041).  

Aynı şekilde I Bandı grubundaki 12.hafta motor ileti hızı (m\s) ölçümleri (55,6 ±  2,535), 

Egzersiz grubu ile karşılaştırıldığında (54,13 ± 2,006) anlamlı olarak yüksek bulundu 

(p=0,006).  

Button hole ve I Bandı gruplarında tedavi öncesi ile 12. Hafta motor ileti hızı (m\s)  

ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar saptandı (hepsi için p<0,001). 

Egzersiz grubunda da tedavi öncesi ile 12. Hafta motor ileti hızı (m\s) ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar saptanmadı(p=0,230). Grup içi ve gruplar arası motor 

ileti hızı ölçümlerinin karşılaştırılması Tablo 4.13’de verilmiştir. 

Tablo 4.13 Grup İçi ve Gruplar Arası Motor İleti Hızı (m\s) Ölçümlerinin Karşılaştırılması 

Parametre Zaman Button holea 

(n=56) 

I Bandıb  

(n=55) 

Egzersizc  

(n=54) 

p değeri FG p değeri 

Motor 

Sinir İleti 

Hızı (m\s) 

Tedavi 

Öncesi1 

Ort ± SD 

54,184 ± 2,702 54,387 ± 2,535 54,226 ± 2,042 0,866**  

12.hafta3 

Ort ± SD 

55,309 ± 2,613 55,6 ±  2,535 54,13 ± 2,006 0,005** =0,006b.c 

=0,041a.c 

p değeri <0,001****** <0,001****** 0,230******   

n: Hasta el sayısı; ort: Ortalama; SD: Standart sapma **: Kruskal Wallis Testi;  ******: Wilcoxon Test FG: Farklı grup ölçümlerinin 

değerlendirilmesi 
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Şekil 4.11 Median Sinir Motor İleti Hızı (m\s) Sonuçlarının Değerlendirilmesi 
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5.TARTIŞMA 

Karpal tünel sendromu, karpal tünel içerisinde median sinirin kompresyona uğraması 

sonucu oluşan, ellerde uyuşma ve karıncalanma semptomları ile giden, daha ileri seviye 

kompresyonu bulunan hastalarda kas güçsüzlüğü ve atrofisi bulguları ile karakterize, üst 

ekstreminin en sık tuzak nöropatisidir(106). Semptomlar sıklıkla gece şiddetlenir ve uykudan 

uyandıracak düzeyde rahatsız edici olabilir(107). 

KTS en sık 3. ve 5. dekadlar arasında görülür. Kadın cinsiyette erkeklere oranla 3 kat 

daha fazla görülmektedir(108). Tanık ve arkadaşlarının KTS’nin, Türk toplumunda ki 

demografik özelliklerinin değerlendirdiği çalışmada; KTS hastalarının %86,2’si kadın, %13,8 

erkek olduğu görülmüştür. Yaş ortalamasının 52,5 yıl olduğu bulunmuştur. Kadın hastaların ise 

%79’u ev hanımı olduğu görülmektedir(109). Pourmemari ve ark.’nın yaptığı çalışmada KTS 

40-60 yaş arası kadınlarda erkeklere göre 2-3 kat daha sık olarak saptanmıştır(32). Literatürle 

benzer olarak bizim çalışmamıza aldığımız 108 hastamızın yaş ortalaması 51,43 idi. Üç grup 

arasında yaş ortalaması açısından fark yoktu. Çalışmaya katılan hastalardan en genç hasta 31 

yaşında, en yaşlı hasta 65 yaşındaydı ve literatürde ki benzer çalışmalarla uyumlu olarak 

bulunmuştur. Kadın cinsiyetin KTS’ye yatkınlığını destekler şekilde hastalarımızın 14’ü (%13) 

erkek, 94’ü (%87) kadındı.  

Toesca ve ark.’ nın yaptığı çalışmada transvers karpal ligament ve sinovyumda bulunan 

östrojen ve progesteron reseptörlerinin sayısının kadınlarda erkeklere göre daha fazla olduğu 

saptanmıştır. Reseptörlerin 55-70 yaşlar arasında zirve yaptığı belirtilmiştir. Ayrıca KTS’si 

bulunan hastalarda östrojen ve progesteron reseptörlerinin sayısının KTS’ si bulunmayan 

hastalara oranla yüksek olduğu gözlenmiştir(110). Transvers karpal ligamentte ve sinoviyal 

dokuda artmış östrojen ve progesteron reseptörleri nedeniyle, bizim çalışmamızda da olduğu 

gibi kadın cinsiyetin KTS' ye neden yatkınlık oluşturduğunu açıklıyor olabilir.  

Bizim çalışmamızda kadın-erkek oranının yüksek olmasının sebeplerinden bir diğeri ise 

kadın hastaların çoğunun ev hanımı olup çalışmaya daha rahat katılabilmesi ve erkek hastaların 

ise çalışma saatleri yoğunluğu nedeniyle çalışmaya katılmayı ve kontrollere gelmeyi kabul 

etmemelerinin etkili olduğunu düşünüyoruz. 
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Hastalar dominant el açısından değerlendirildiğinde 101 hastada (%93.5) sağ el 

dominansı, 7 hastada (%6.5) sol el dominansı mevcuttu. Dahil edilen hastaların 97 

(%89.8)’sinde şikayetler dominant elde veya bilateraldi. Zambelis ve ark.’ın yaptığı bir 

çalışmada KTS’nin ortalama %80 oranında özellikle dominant ekstremitede ön planda olmak 

üzere bilateral olarak görüldüğü bildirilmektedir(111). Bizim çalışmamızda da literatürle 

uyumlu olarak KTS dominant elde ön planda olma üzere çoğunlukla bilateral olarak 

saptanmıştır. KTS’nin dominant ekstremitede daha fazla karşımıza çıkması hastalığın 

görülmesinde el aktivitelerinin önemli rolü olduğunu düşündürmektedir. 

KTS ile güçlü ilişkisi bulunan bir diğer intrinsik risk faktörü obezitedir(112). Obezitede 

median sinir üzerindeki basınç artışının karpal tünel içinde ki adipoz doku ve sıvı miktarını 

artmasıyla ilişkili olduğu bildirilmiştir(113). Literatürde VKİ 30 kg/m2’nin üzerinde olan 

kişilerde hastalık gelişme ihtimali iki kat daha fazla olduğu bildirilmiştir(114). Atroshi ve 

ark.’ın yaptığı bir çalışmada obezite ile KTS arasında anlamlı ilişki tespit edilmiştir(2). 

Nordstrom ve ark.’ın yapmış oldukları çalışmada VKİ’de bir birimlik artışın KTS oluşuma 

ihtimalinin %8 artmayla sonuçlanacağı bildirilmiştir(115). VKİ ile KTS arasındaki ilişkiyi 

araştıran bir diğer çalışmada Werner ve ark. tarafından yapılan çalışmada (VKİ>29) olanlarda 

zayıf olanlara göre KTS’nin 2.5 kat fazla görüldüğü gösterilmiştir(116). 

Bizim çalışmamızda da literatürle uyumlu şekilde hastalarımızın vücut kitle indeksi 

değerlerini minimum 25, maksimum 36 ve ortalamasını 30,29 olarak saptadık. Bu çalışmanın 

bulguları VKİ artışıyla KTS arasında bir ilişki olduğu bilgisini desteklemektedir. Fazla kilolu 

ve obez hastalara kilo verdirmeye yönelik tedavi yöntemlerinin etkinliğini değerlendiren 

çalışmalara ihtiyaç vardır. 

KTS ile meslek ilişkisini inceleyen meta-analiz çalışmasında, titreşimli aletlerle çalışan, 

el bileğini zorlayan ve tekrar gerektiren mesleklerin KTS’ye neden olmaları açısından ilişki 

tespit edilmiştir (117). Amerika’ da 10.000 çalışanın araştırıldığı, KTS ve meslek gruplarıyla 

ilgili yapılmış bir çalışmada da kadın cinsiyet ve tekrar gerektiren işlerde çalışanlarda risk 

bildirilmiştir (118). KTS tanılı 884 hastasının meslek ve cinsiyet ile karpal tünel sendromunun 

(KTS) insidansı ve ciddiyeti arasındaki ilişkiyi incelemek için yapılan çalışmanın sonuçlarına 

göre; dişçi hemşireliği, kuaförler, çocuk bakıcıları, tamirciler, tarım işçileri, fabrika işçileri gibi 

mesleklerde KTS görülme sıklığında artış bildirilmiştir(119).  

Bizim çalışmamızda da meslek gruplarına dağılımı incelediğimizde 74 tanesi (%68,5) 

ev hanımı, 22 tanesi memur (% 20,3), 3 tanesi işçi (% 2,7),3 tanesi esnaf (% 2,7), 6 tanesi 
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emekli (% 5,5) idi. Ülkemizdeki ev hanımı profiline bakıldığında; ev temizliği, çocuk bakımı, 

tarımsal faaliyetlerdekine benzer şekilde tekrar gerektiren faaliyetlerle birlikte el bileğinin 

zorlayıcı aktivitelere maruz kaldığı görülmektedir. Hastalar ile görüşüldüğünde bu tarz işlerin 

her gün tekrarlandığını bildirmişlerdir. Çalışmamıza katılan hastalarımızın %68,5’i ev 

hanımıdır. Çalışmamız literatürle benzer şekilde mesleki ve cinsiyet açısından benzerlik 

göstermektedir. 

KTS'nin diyabet ve hipotiroidizm gibi belirli hastalıklarla ilişkili olduğu bildirilmiştir. 

Bazı durumlarda, bu risk faktörleri bir arada bulunabilir ve bu da bireyi KTS gelişme riskiyle 

karşı karşıya bırakır (115). Bu çalışmadaki hastaların 33 tanesinde diyabetes mellitus 17 

tanesinde hipotiroidi bulunmaktaydı. Bu hastaların 7 tanesinde diyabetes mellitus ve hipotiroidi 

birlikte görünmekteydi ve her iki hastalığın birlikte görüldüğü hastaların 5 tanesinde orta düzey 

KTS ile uyumlu EMG bulguları mevcuttu. Çalışmamızda ki bu sonuçlar literatürü 

desteklemektedir. 

Literatürde elektrodiagnostik testlerin duyarlılığını klinik tanıyı doğrulayabilmesi 

açısından birçok çalışma yapılmıştır (120, 121). KTS’nin kesin tanısının doğrulanmasında 

elektrofizyolojik çalışmaların kullanıldığı belirtilmiştir (46). KTS de ilk gözlenen 

elektrofizyolojik bulgu miyelin kılıfın kaybına bağlı olarak ortaya çıkan ileti hızında azalma ve 

latansda uzamadır. Bu dönemde semptomlar ön plandadır. Basının devam etmesi durumunda 

aksonal dejenerasyon da gerçekleşir. EMG’de sinir ileti çalışmasında amplitüdlerde azalma, 

iğne EMG‘de ise median sinir tarafından aktive edilen kaslarda denervasyon bulguları meydana 

gelir(120). 

Bu çalışmada hikâyede KTS’yi düşündüren karakteristik yakınmalara sahip ve fizik 

muayenede provakatif test pozitifliği saptanan hastalarda tuzak nöropati protokollü EMG 

yapıldı ve ölçümlerine göre KTS tanısı konuldu. EMG sonucunda hafif veya orta derece KTS 

tanısı alan hastalarımızı çalışmaya dahil ettik, ağır veya çok ağır derecede olan hastaları 

konservatif tedaviye uygun olmamaları nedeniyle çalışmaya dahil edilmedi. Button hole 

grubundaki hasta ellerden %67,8’i (n=38) orta, %32,2’si (n=18) hafif derece KTS 

hastalarıyken, I bandı grubundaki hasta ellerden %74,5’i (n=41) orta, %25,5’i (n=14) hafif 

derece KTS hastalarıydı. Egzersiz grubundaki hasta ellerden %44,4’ü (n=24) orta, %55,6’sı 

(n=30) hafif derece KTS hastalarıydı. EMG çalışmamızda tanı koymak ve tedavi takip ölçütü 

olarak kullanıldı. Bu çalışmanın güçlü yanı olarak kabul edilebilir. 
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KTS’de tedavi stratejisi cerrahi tedavi ve konservatif tedavi olarak ikiye ayrılır. 

KTS‘nin konservatif tedavisinde; nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar, lokal steroid enjeksiyonu, 

fizik tedavi modaliteleri, yaşam aktivite düzenlemeleri, splint, fleksör tendon kaydırma ve 

median sinir germe egzersizleri gibi konservatif tedavi metodları mevcuttur. Cerrahi tedavide 

ise transvers karpal ligamanı gevşeterek dekompresyon ile median siniri rahatlatılır(122). Hafif 

ve orta derece KTS’ si olan hastalarda öncelikle noninvaziv, ucuz ve yan etki olasılığı az olan 

konservatif tedavi yöntemlerinin uygulanması önerilmektedir (7).  

Semptomların 1 yıldan kısa süredir var olması, tenar atrofi ve güçsüzlük olmaması, 

EMG de median sinir duyu latansta meydana gelen uzamanın 1 milisaniyeden kısa olması gibi 

durumlarında öncelikle konservatif tedavi denenmelidir (123). 6-8 hafta içerisinde fonksiyonel 

iyileşme sağlanamayan, semptomlarında azalma olmayan veya semptomlarda artış gözlenen, 

EMG’de median sinir distal motor latansında uzama devam eden hastalar cerrahi girişim için 

yönlendirilmelidir (61). 

Ağır şiddetteki vakalarda tedavi yöntemi cerrahi tedavi olduğu için çalışmamıza dahil 

edilmedi, hafif ve orta düzey KTS hastaları tedaviye alındı. 

KTS’nin konservatif tedavi yöntemleri arasında aktivite modifikasyonu ve egzersiz 

tedavisi de bulunmaktadır. Güçlendirme egzersizlerinin ve eklem hareket açıklığı 

egzersizlerinin yanı sıra tendon kaydrıma ve median sinir germe egzersizleri KTS tedavisinde 

önemli bir yeri vardır. Tendon kaydırma ve median sinir germe egzersizleri ilk olarak 1991 

yılında Hunter ve Totten tarafından ameliyat sonrası skar oluşumunu önlemek ve karpal tünelde 

median sinir hareketini sağlamak amacı ile oluşturulmuştur ve etkili olduğu ağrıyı azalttığı 

belirtilmiştir (77). 

Wilgis ve ark. tarafından yapılan çalışmalarla, median sinirin karpal tünel boyunca 

longitudinal hareketi tanımlanmıştır. Parmaklar fleksiyona gelmesi ile median sinir 

proksimalde ön kola doğru kayar, parmaklar ekstansiyona getirilmesi ile distalde avuç içine 

doğru kayar (124). McLellan ve ark. tarafından yapılan çalışmada el bileği ile parmakların 

birlikte ekstansiyonu, median sinirin transvers karpal ligamanın altında en distale yer 

değiştirdiği pozisyondur. El bileğinin hiperekstansiyonunun median sinirin karpal tünelde 

distale doğru 10-15 mm kaymasına neden olduğu gösterilmiştir. El bileği ve parmakların 

ekstansiyonu sinirin yaklaşık 11 mm distale hareket etmesine neden olurken, el bileği ve 

parmakların fleksiyonu siniri 4 mm proksimale doğru hareket ettirir (125). Median sinirde 
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ortaya çıkan bu kayma hareketleri sayesinde el bileği ve parmak hareketleri sırasında median 

sinirin lokal olarak gerilmesini önler (26).  

Parmakların tekrarlayan kullanımı sonucu oluşan makaslama kuvveti ile ortaya çıkan 

hiperplazi, median sinir ile fleksör tendonların etrafındaki tenosinoviyumda fibrozise neden 

olabilir (126). Seradge ve ark. tarafından yapılan çalışmada el bileği ve parmaklarda aralıklı 

olarak yapılan aktif fleksiyon ve ekstansiyon egzersizlerinin karpal tüneldeki basıncı azalttığını 

gösterilmiştir (127). 

Rozmaryn ve ark. tarafından yapılan çalışmada 197 hasta (240 el bileği) çalışmaya dahil 

edilmiş tendon kaydırma ve median sinir germe egzersizlerinin KTS üzerinde ki etkinliği 

değerlendirilmiş. Egzersizler hastalar tarafından ortalama 4 ay boyunca, her defasında 5 tekrar 

olacak şekilde günde 3-5 kere uygulanmış, egzersizlerle ilave olarak günde en az 2 kere kontrast 

banyo verilmiştir. KTS'nin konservatif tedavisinde bu egzersizlerin uygulanmasıyla hastaların 

semptomlarında iyileşme bildirmişlerdir(77). Baysal ve ark. 28 hasta (56 el) üzerinde yaptığı 

çalışmada, splintlemeye ek olarak ultrason ve egzersiz tedavisi kombinasyonunun diğer 

kombinasyonlara göre daha etkin olduğu ortaya koyulmuştur (128).Akalın ve ark. tarafından 

yapılan çalışmada, KTS tanısı almış 28 hasta (36 el) iki gruba ayrılmış, bir gruba sadece splint 

tedavisi uygulanmış, tedavi grubundaki hastalara splint tedavisi ile beraber fleksör tendon 

kaydırma ve median sinir germe egzersizleri verilmiş. Tedaviye alınan hastalar tedavi 

öncesinde ve tedavi bitiminden 8 hafta sonra değerlendirilmiş. Kontrol grubunda ki hastalarda 

bir parametre dışında, her iki gruptaki hastalarda tüm parametrelerde istatistiksel olarak anlamlı 

bir düzelme saptanmıştır. Tedavi grubunda kontrol grubuna göre pinç gücünde istatistiksel 

olarak anlamlı düzelme bulunmuştur. Genel olarak iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamıştır (79). Fleksör tendon kaydırma ve median sinir germe egzersizlerinin 

etkinliğini değerlendiren dört randomize kontrollü çalışmayı inceleyen bir sistematik derlemede 

diğer tedavilerle birlikte fleksör tendon kaydırma ve median sinir germe egzersizlerinin 

kullanılmasının konvansiyonel tedavi yöntemlerinin tek başına kullanılmasın göre fonksiyonel 

durumda daha belirgin iyileşme ve semptom şiddetinde daha belirgin azalma ve sağladığı 

belirtilmiştir (129). Bu çalışmada her üç gruba da tendon kaydırma ve median sinir germe 

egzersizlerini uygulandı. Her üç grupta da bu egzersizler ev egzersiz programı olarak uygulandı. 

Hastalara egzersizler sözel olarak anlatıldı ve görsel olarak egzersiz föyü verildi. Hastalar 21 

gün boyunca her gün ellerini egzersiz sırasında her pozisyonda 5 saniye tutacak şekilde, 10 

tekrardan oluşan 3 set egzersiz yaptılar. Takiplerimizde hastaların egzersizleri doğru ve düzenli 

yapıp yapmadıkları sorgulandı ve egzersiz programına devam edilmesi yönünde teşvik edildi. 
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Çalışmamızda sadece median sinir germe egzersizi ve tendon kaydırma egzersizi uygulanan 

Egzersiz grubunda 0. ve 12. haftalarda bakılan EMG parametrelerinden duyusal ileti hızı (m\s) 

parametresinde istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur. Diğer EMG parametrelerinde 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. Boston semptom şiddet skalası, Boston 

fonksiyonel durum skalası, DN4, JAMAR dinamometre ölçümleri, VAS skor ölçümleri 

incelendiğinde tedavi öncesi ve 3. hafta ölçümleri ile tedavi öncesi 12. hafta ölçümleri arasında 

istatiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır. Hastalarda kısa ve uzun dönemde tendon kaydırma 

ve median sinir germe egzersizleri uygulamaları semptomlarda düzelmeye, ağrı skorlarında 

iyileşmeye ve kas gücünde artışa neden olmuştur. Çalışmanın bulguları KTS tedavisinde 

median sinir germe ve tendon kaydrıma egzersizlerinin etkin olduğunu göstermektedir.  

5.1 VAS Skorlarının İncelenmesi 

Çalışmamızda ağrının takibinde ve tedavi sonuçlarının değerlendirilmesinde 

çalışmalarda sıklıkla kullanılan, güvenirliliği ve geçerliliği ispatlanmış olan VAS skalası 

kullanıldı (130). Literatürde Kocjan’ın yaptığı çalışmada orta ve hafif KTS tanılı 35-50 yaş 

arası 32 hasta (38 el bileği) kinezyo bantlama grubu ve kontrol grubu olarak iki gruba 

ayrılmıştır. Kinezyo bantlama grubuna Dr. Kase’nin tanımladığı I bandı tekniği ile bant 

yapıştırılmış olup haftanın 5 günü kalacak şekilde 3 kez uygulanmış ve kontrol grubuna 

bantlama yapılmamış ve bekle gör şeklinde izlem yapılmıştır. Tedavi sonunda iki grup arasında 

VAS skorlarında anlamlı fark saptanmamıştır (131). 

Geler Külcü ve ark. yaptıkları bir çalışmada orta veya hafif KTS tanısı alan 45 hasta (65 

el bileği) almış ve hastalar Button hole tekniği ile kinezyo bantlama, splint tedavi grubu ve 

plasebo kinezyo bantlama olarak üç gruba ayrılmıştır. Kinezyo bantlama grubundaki hastalara 

4 kez 1 hafta arayla, Dr. Kase’nin tanımladığı Button hole tekniği ile kinezyo bantlama 

yapılmıştır. 4. haftada VAS skorlarında 3 grupta da iyileşme olmasına rağmen gruplar arasında 

anlamlı fark saptanmamıştır (100). 

Krause ve ark. yaptıkları çalışmada hafif veya orta düzey KTS tanılı 44 hasta (68 el 

bileği) çalışmaya dahil edilmiş hastalar I bandı tekniği ile kinezyo bantlama, plasebo bantlama 

ve ortez tedavi grubu olarak 3 gruba ayrılmıştır. İki haftalık çalışma süresi boyunca yaklaşık üç 

gün arayla her ardışık ziyarette yeni bant uygulanmış. Hastalar toplam 5 kez değerlendirilmiş. 

Tedavi sonunda tüm gruplarda VAS skorları, zamanla ağrıda önemli bir azalma olduğunu 

gösterdi; ancak gruplar arasında anlamlı bir azalma saptanmadı (101).  
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Çalışmamızda tedavi öncesi VAS skoru incelendiğinde üç grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık gösterdi. Button hole grubunda VAS skoru ortalaması, Egzersiz 

grubuna göre anlamlı yüksekti. Üç grubun hepsinde de, tedavi öncesi VAS skorları ile 3. Hafta 

VAS skorları, tedavi öncesi ile 12. hafta VAS skorları ve 3. ve 12. hafta VAS skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı. 3.haftada ve 12. haftada ölçülen VAS skorunun, 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı şekilde farklılık gösterdiği belirlendi. Buna göre 

Button hole ve I Bandı grubundaki 3.hafta ve 12.hafta VAS skorlarında ki iyileşme miktarı, 

Egzersiz gruplarından anlamlı olarak yüksekti.  

Gruplar birbirleriyle karşılaştırıldığında tedavi sonunda yapılan değerlendirmede VAS 

skorları değerlendirildiğinde I bandı ve Button hole grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmamıştır. 

Literatüre benzer şekilde bizim çalışmamızda da VAS skorlarında ki tedavi sonrası 

erken dönemde düzelme kinezyo bantlama sonrası her iki grupta da görülmüştür. Bizim 

çalışmamızda literatürde ki çalışmalardan farklı olarak 12. hafta VAS skorlarında da kinezyo 

bantlamanın etkisi devam etmektedir ve bu sonuç kinezyo bantlama uygulamasının KTS 

tedavisinde uzun dönemde de etkili olabileceğini göstermektedir. Bu farklılık kinezyo bantlama 

uygulanan hastaların yakın takip edilip hastalık olan ekstremiteyi uzun dönemde travma, 

tekrarlayan uygulamalar ve zorlu aktivitelerden korunması hususunda uyarılmasından ve 

hastaların o ekstremiteyi uzun dönemde korumasından kaynaklanabilir. 

5.2 DN4 Skorlarının İncelenmesi 

Çalışmamızda nöropatik ağrı izlemi ve tedavi sonuçlarının değerlendirilmesinde DN4 

nöropatik ağrı skalası kullanıldı. Geler Külcü ve ark. yaptıkları bir çalışmada orta veya hafif 

KTS tanısı olan 45 hasta (65 el bileği) almış ve hastalar Button hole tekniği ile kinezyo 

bantlama, splint tedavi grubu ve plasebo kinezyo bantlama olarak üç gruba ayrılmıştır. Kinezyo 

bantlama grubundaki hastalara 4 kez 1 hafta arayla, Dr. Kase’nin tanımladığı Button hole 

tekniği ile kinezyo bantlama yapılmıştır. Tedavi sonrası DN4 skorları 3 grup için de anlamlı 

olarak azalmıştır. Tedavi sonrası DN4 skorları açısından gruplar arasında fark 

bulunmamıştır(100). 

Akgol ve ark. yaptıkları çalışmada hafif veya orta derecede KTS tanısı konulan 20-40 

yaş arası 60 hasta (120 el bileği) dahil edilmiş. Bir gruba 3 hafta boyunca toplam 15 seans 

kinezyo bantlama, ikinci gruba ise haftada beş gün olmak üzere üç hafta boyunca 15 seans 
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düşük doz lazer terapisi uygulandı. Tedaviden sonra tüm hastalara bileği zorlayan aktiviteler, 

eğer kullanıyorsanız bir mousepad kullanmak bir bilgisayar ve el işi örgüyü bırakmak veya 

azaltmak önerilmiş. Tüm hastalar tedavi öncesinde ve tedaviden bir ay sonra değerlendirilmiş. 

Kinezyo bantlama grubu ile ilgili olarak; tedavi sonrasında DN4 skorunda anlamlı bir iyileşme 

görülmüştür(132). 

Bizim çalışmamızda tedavi öncesi DN4 sonuçları; gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık gösterdi. Tedavi öncesinde I Bandı grubunda DN4 sonuçları, Egzersiz grubuna 

göre anlamlı yüksekti. 3.haftada ve 12. haftada yapılan ölçümlerde DN4 sonuçları, gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği belirlendi. Buna göre I Bandı ve Button 

hole grubundaki 3.hafta ve 12. hafta DN4 sonuçları ölçümleri, Egzersiz grubu ile 

karşılaştırıldığında anlamlı olarak düşük bulundu. 

Button hole ve I Bandı gruplarında tedavi öncesi ile 3. hafta ve tedavi öncesi ile 12. 

hafta DN4 sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar saptandı. Her iki grupta da 

tedavi sonrasında DN4 skorlarında anlamlı iyileşmeler saptandı. Gruplar birbirleriyle 

karşılaştırıldığında tedavi sonunda yapılan değerlendirmede DN4 skorları arasında I bandı ve 

Button hole grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

Literatüre benzer şekilde bizim çalışmamızda da DN4 skorlarında ki tedavi sonrası 

dönemde düzelme kinezyo bantlama sonrası her iki grupta da görülmüştür. Bizim çalışmamızda 

12. hafta sonuçlarının da bunu destekliyor olması uzun dönemde de kinezyo bantlamanın 

etkinliği göstermesi açısından literatüre katkı sağlayacağını düşünmekteyiz. 

5.3 El Kavrama Gücü Sonuçlarının İncelenmesi 

Çalışmamızda el kavrama gücünün izlemi ve tedavi sonuçlarının değerlendirilmesinde 

JAMAR dinamometre kullanıldı. Şen ve ark. yaptıkları çalışmada hafif veya orta şiddette KTS 

tanısı konan 80 hasta çalışmaya dahil edilmiş. Hastalar rastgele splintin tek başına kullanıldığı 

ve kinezyo bantlama ve splintin birlikte uygulandığı tedavi grupları olmak üzere iki gruba 

ayrılmış. Splint grubundaki hastalara sadece volar destekli atel verilmiş. Splint ve kinezyo 

bantlamanın birlikte uygulandığı gruba ise üç hafta boyunca haftada iki kez alan düzeltme 

tekniği ve ile kinezyo bantlama uygulanmış. İki grupta da el dinamometresi ölçümleri tedavi 

sonrası üçüncü haftada istatistiksel olarak anlamlı iyileşme görülmüş. Gruplar arasında ise el 

dinamometresi skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamış. Kinezyo 



  

59 
 

bantlama ile birlikte splint tedavisinin tek başına splint tedavisine üstünlüğü kısa vadede 

gösterilememiştir(133). 

Öncü ve ark. yaptıkları çalışmada elektrofizyolojik olarak orta veya hafif şiddetli 

idiyopatik KTS tanısı 40 hasta (60 el bileği) randomize olarak,  splint grubu, kinezyo bantlama 

grubu, kinezyo bantlama ile splintin birlikte uygulandığı tedavi grubu ve kontrol grubu olarak 

dört gruba ayrılmıştır. 4 gruba da fleksör tendon kaydırma ve median sinir germe egzersizleri 

ev programı şeklinde uygulanmıştır. Kinezyo bantlama, 25 gün boyunca toplam 5 kez alan 

düzeltme tekniği ve nöral teknik ile uygulanmıştır. Hastalar tedavi öncesinde, 25. günde, tedavi 

bitiminde 2. ve 3. aylarda, kaba kavrama için Jamar dinamometresi ile değerlendirilmiştir. 

Üçüncü ayda dinamometre ile ölçülen kaba kavrama gücünde kinezyo bantlama ile atelin 

birlikte uygulandığı grupta, diğer gruplara göre anlamlı iyileşme olduğu saptanmıştır. İkinci 

ayda kaba kavramada tek başına kinezyo bantlama ve tek başına atel uygulanan grupta görülen 

iyileşmenin kontrol grubundan üstün olduğu bulunmuştur(134). 

Bizim çalışmamızda 3.haftada ve 12. haftada yapılan jamar dinamometre ölçümleri, 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği belirlendi. Buna göre I Bandı 

grubundaki 3.hafta ve 12.hafta jamar dinamometre ölçümleri, Egzersiz grubu ile 

karşılaştırıldığında anlamlı olarak yüksekti.  

Button hole ve I Bandı gruplarında tedavi öncesi ile 3. hafta ve tedavi öncesi ile 12. 

hafta jamar dinamometre ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar saptandı. 

Aynı şekilde egzersiz grubunda da tedavi öncesi ile 3. Hafta jamar dinamometre ölçümleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar saptandı. Gruplar birbirleriyle 

karşılaştırıldığında tedavi sonunda yapılan değerlendirmede jamar dinamometre ölçümleri 

arasında I bandı ve Button hole grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. 

Literatüre benzer şekilde bizim çalışmamızda da 3.hafta sonuçlarında kinezyo bantlama 

grupları ve egzersiz grubunda el kavrama gücünde istatistiksel olarak iyileşme izlenmiştir. 12. 

hafta sonuçlarına bakıldığında kinezyo bantlama ve egzeriz gruplarında tedavi başlangıcına 

göre anlamlı düzelme devam etmektedir. Çalışmamızın uzun dönemde kinezyo bantlamanın 

etkinliği göstermesi açısından literatüre katkı sağlayacağını düşünmekteyiz. 

 



  

60 
 

5.4 Boston Karpal Tünel Anketi (BKTA) Sonuçlarının İncelenmesi 

BKTA karpal tünel sendromunun takibinde kullanılan skorlama sistemine dayanan 

skalalardan en iyi bilinenidir. Bu anket, KTS’li hastalarda fonksiyonel kapasiteyi ve semptom 

şiddetini değerlendirmek için kullanılmaktadır(135). Anketin Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği 

onaylanmıştır(103). Çalışmamızda fonksiyonel kapasite ve semptom şiddetinin tedavi 

öncesinde belirlenmesinde ve takibinde BKTA kullanılmıştır. 

Yıldırım ve ark. yaptıkları çalışmada 18-60 yaş arası 21 KTS hastası (38 el bileği) iki 

gruba ayrılmıştır. Bir gruba egzersiz diğer gruba ise egzersiz ile beraber kinezyo bantlama 

uygulanmıştır. Her iki gruba fleksör tendon kaydırma ve median sinir germe egzersizleri 

verilmiş ve 6 ay boyunca devam edilmiş. Kinezyo bantlama grubuna 5 gün arayla üç kez I bandı 

tekniği ile kinezyo bantlama uygulanmış. Hastalar tedavi öncesi, 3. hafta ve 6. haftada 

değerlendirilmiş. Kinezyo bant grubunda ve egzersiz grubunda 3. haftada ve 6. haftada yapılan 

ölçümlerde BKTA skorlarında anlamlı düzelme izlenmiştir. Kinezyo bantlama grubunda 3. 

haftada BKTA ile değerlendirilen semptomların şiddeti ve fonksiyonel kapasite ölçeğinde 

egzersiz grubuna kıyasla anlamlı bir iyileşme görülmüştür. Fleksör tendon kaydırma ve median 

sinir germe egzersizleri ile kinezyo bantlama tedavisi karşılaştırıldığında kısa dönemde kinezyo 

bantlama yönünde anlamlı farklılık bulunurken uzun dönemde gruplar arasında anlamlı 

farklılık bulunmamıştır (136). 

De Sire ve ark. yaptıkları çalışmada hafif KTS tanısı almış ve en az 8 haftadır 

semptomları olan 42 hasta çalışmaya dahil edilmiş ve rastgele iki gruba ayrılmıştır. Kinezyo 

bantlama grubuna, Kase tarafından önerilen tekniğe göre bantlama yapılmış ve egzersiz 

başlanmıştır. Kontrol grubuna, sham bantlama ve egzersiz başlanmış. Tüm hastalara 5 hafta 

boyunca haftada 2 seans parmak ve karpal eklem mobilizasyon egzersizleri uygulanmıştır. 

Başlangıçta, 5 hafta sonra ve 6 ay sonra, hastalar BKTA ile değerlendirmiştir. 5.haftada her iki 

grupta da BKTA fonksiyonel ölçeğinde ve BKTA semptom şiddet skalasında gösterildiği gibi 

el fonksiyonu ve semptomlarında anlamlı bir iyileşme bulunmuş. 6.ayda yapılan ölçümlerde 

ise, yalnızca kinezyo bantlama grubunda anlamlı bir fark izlenmiş (137). 

Aminian-Far ve ark. yaptıkları klinik çalışmada orta veya hafif derecede KTS'si olan 

otuz el işçisi katılmıştır. Bu kişiler bir tedavi veya kontrol grubu olarak iki gruba ayrılmıştır. 

Tedavi grubuna, 2 haftalık bir I bant tekniği ile kinezyo bantlama uygulanmış ve ardından 4 

hafta takip edilmiştir. Kontrol grubuna gerilim uygulanmadan sham bantlama verilmiştir. 

Değerlendirme başlangıçta, 24 ila 48 saat arasında ve iki ila dört haftalık takipte yapılmış. 
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Takiplerde başlangıç verileri ile zaman aralıkları arasında yapılan karşılaştırmada, kontrol 

grubunda ve tedavi grubunda BKTA sonuçları için anlamlı farklılıklar olduğunu göstermiştir. 

Tüm kontrollerde başlangıçtaki BKTA sonuçlarında ki değişiklikler, kinezyo bant grubunda 

kontrol grubuna kıyasla önemli ölçüde daha fazla iyileşme göstermiştir(138). 

Bizim çalışmamızda tedavi öncesi Boston semptom şiddet skalası ve Boston 

fonksiyonel durum skalası sonuçları gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermedi. 3.haftada ve 12.haftada yapılan Boston semptom şiddet skalası sonuçları ve Boston 

fonksiyonel durum skalası sonuçları, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

gösterdiği belirlendi. Buna göre I Bandı grubunda ve Button hole grubunda 3.hafta ve 

12.haftada Boston semptom şiddet skalası sonuçları ve Boston fonksiyonel durum skalası 

sonuçları, Egzersiz grubu ile karşılaştırıldığında anlamlı olarak düşük bulundu. Button hole, I 

Bandı ve Egzersiz gruplarında tedavi öncesi ile 3. hafta ve tedavi öncesi ile 12. Hafta arasında 

Boston semptom şiddet skalası sonuçları ve Boston fonksiyonel durum skalası sonuçlarında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar saptandı.  

Çalışmamızda literatürle uyumlu olarak kontroller sırasında kinezyo bantlama 

gruplarında BKTA sonuçları egzersiz grubuna oranla istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

Uzun dönem sonuçlarında da bu veriyi desteklemektedir. Literatürde bazı çalışmalarda uzun 

dönemde kinezyo bantlamanın etkinliğine ilişkin olumsuz sonuçlar olmasına rağmen bizim 

çalışmamız uzun dönemde de kinezyo bantlamanın KTS tedavisinde ki etkinliğini 

desteklemektedir.    

5.5 EMG Parametrelerinin İncelenmesi 

KTS’de sinir ileti çalışmaları ve iğne EMG bulgularını içeren elektrofizyolojik 

incelemelerin duyarlılığı ortalama %75, özgüllüğü >%95 olarak bulunmuştur (50). Biz 

çalışmamızda median sinir ileti çalışmalarını hastalığın tanısının doğrulanmasında ve tedavi 

takibinde kullandık. 

5.5.1 Median Sinir Duyusal Sinir Aksiyon Potansiyeli Ölçümlerinin İncelenmesi           

Park ve ark. yaptıkları çalışmada 40 ila 60 yaş arasında 20 KTS'li kadın hastada kinezyo 

bantlama tedavisinin elektrofizyolojik etkileri değerlendirmiştir. Müdahale grubuna 4 hafta 

boyunca haftada iki kez I bandı tekniği ile kinezyo bantlama tedavisi uygulanmış, kontrol 

grubuna ise uygulanmamıştır. Distal motor latans ve duyusal sinir iletim hızı arasında anlamlı 
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farklar bulunurken, 4 haftalık bantlama tedavisinden sonra bileşik kas aksiyon potansiyeli ve 

duyusal sinir aksiyon potansiyeli arasında fark bulunmamış(139). 

Bizim çalışmamızda tedavi öncesi mDSAP amplitüdü (mV) ölçümleri; gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdi. Egzersiz grubunda mDSAP amplitüdü (mV) 

ölçümleri, I Bandı grubuna göre anlamlı yüksekti.12.haftada yapılan mDSAP amplitüdü (mV) 

ölçümleri, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği belirlendi. Buna göre 

Button hole grubundaki 12.hafta mDSAP amplitüdü (mV) ölçümleri, I Bandı grubu ve Egzersiz 

grubu ile karşılaştırıldığında anlamlı olarak yüksek bulundu.  

Button hole ve I Bandı gruplarında tedavi öncesi ile 12. Hafta mDSAP amplitüdü (mV) 

ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar bulunurken Egzersiz grubunda tedavi 

istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar saptanmadı. 

Çalışmamızda literatürden farklı olarak hafta mDSAP amplitüdü (mV) ölçümleri 

kinezyo bantlama ile anlamlı olarak düzelme göstermiştir. Ayrıca Button hole grubunda diğer 

gruplardan farklı olarak anlamlı olarak yüksek bulunmuştur. Bu konuda uzun dönem olumlu 

sonuçları açısından literatüre katkı sağlayacağını düşünmekteyiz. Bu konuda daha fazla sayıda 

çalışmaya ihtiyaç vardır. I bandı grubunun Button hole grubundan daha etkisiz olma nedeni 

çalışma popülasyonumuzun çoğunlukla ev işleriyle uğraşan ev hanımlarından oluşuyor olması 

ve I bandı uygulamasının avuç içinde ki yapışkan uç kısımlarının bu popülasyonda tedavi süresi 

bitmeden yapışkan özelliğini kaybetmesinden kaynaklabileğinden daha az etkili olduğunu 

düşünmekteyiz. 

5.5.2 Median Sinir Birleşik Kas Aksiyon Potansiyeli Ölçümlerinin İncelenmesi 

Akgol ve ark. yaptıkları çalışmada hafif veya orta derecede KTS tanısı konulan 20-40 

yaş arası 60 hasta (120 el bileği) dahil edilmiş ve 2 gruba ayrılmıştır. Bir gruba 3 hafta boyunca 

toplam 15 seans kinezyo bantlama, ikinci gruba ise haftada beş gün olmak üzere üç hafta 

boyunca 15 seans düşük doz lazer terapisi uygulanmış. Tedavi sonunda kinezyo bantlama 

grubunda median sinir motor iletim hızı ve median sinir birleşik kas aksiyon potansiyeli 

amplütüdünde istatistiksel olarak anlamlı değişiklik saptanmamıştır(132). 

Park ve ark. yaptıkları çalışmada 20 KTS'li kadın hasta 2 gruba ayrılmış. Müdahale 

grubuna 4 hafta boyunca haftada iki kez I bandı tekniği ile kinezyo bantlama tedavisi 

uygulanmış, kontrol grubuna ise uygulanmamıştır. Distal motor latans ve duyusal sinir iletim 
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hızı arasında anlamlı farklar bulunurken, 4 haftalık bantlama tedavisinden sonra bileşik kas 

aksiyon potansiyeli ve duyusal sinir aksiyon potansiyeli arasında fark bulunmamıştır(139). 

Bizim çalışmamızda tedavi öncesi mBKAP amplitüdü (mV) ölçümleri Egzersiz 

grubunda, I Bandı grubuna göre anlamlı yüksekti. 12.haftada yapılan mBKAP amplitüdü (mV) 

ölçümleri, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği belirlendi. Buna göre 

Button hole grubundaki 12.hafta mBKAP amplitüdü (mV) ölçümleri, I Bandı grubu ve Egzersiz 

grubu ile karşılaştırıldığında anlamlı olarak yüksek bulundu.  

Button hole ve I Bandı gruplarında tedavi öncesi ile 12. Hafta mBKAP amplitüdü (mV) 

ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar saptandı. Egzersiz grubunda tedavi 

öncesi ile 12. Hafta mBKAP amplitüdü (mV) ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılıklar saptanmadı. 

Çalışmamızda literatürden farklı olarak hafta mBKAP amplitüdü (mV) ölçümleri 

kinezyo bantlama ile anlamlı olarak düzelme göstermiştir. Ayrıca Button hole grubunda diğer 

gruplardan farklı olarak anlamlı olarak yüksek bulunmuştur. Bu konuda uzun dönem olumlu 

sonuçları açısından literatüre katkı sağlayacağını düşünmekteyiz. 

5.5.3 Median Sinir Distal Duyu Latans (ms) Ölçümlerinin İncelenmesi 

Öncü ve ark. yaptıkları çalışmada elektrofizyolojik olarak hafif ve orta şiddetli KTS 

tanısı 40 hasta (60 el bileği) randomize olarak,  splint grubu, kinezyo bantlama grubu, kinezyo 

bantlama ile splintin birlikte uygulandığı tedavi grubu ve kontrol grubu olarak dört gruba 

ayrılmıştır. Hastalar tedavi öncesinde ve tedavi sonrası 3. ayda, EMG ile değerlendirilmiştir. 

Tedavi sonrası 3. ayda median sinir distal duyu latans (ms) ölçümleri, kinezyo bantlama ve 

atelin birlikte uygulandığı grup ve kontrol grubunda tedavi öncesine göre istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmuştur(134).  

Aktürk ve ark. yaptıkları çalışmada orta veya hafif şiddette idiyopatik karpal tünel 

sendromu olan 44 hasta (58 el bileği) dahil edilmiştir. Hastalar iki gruba ayrılmıştır ve bir gruba 

kinezyo bantlama diğer gruba ise atel tedavisi uygulanmıştır. Tedaviden önce ve tedaviden 6 

hafta sonra değerlendirilmiştir. Tedavi öncesi ve sonrası her iki gruptaki farklılıklar 

karşılaştırıldığında, kinezyo bantlama grubu tedavi sonrasında motor distal latans, duyusal 

latans, duyusal iletim hızı anlamlı iyileşmeler gösterirken, splint grubunda bu parametrelerde 

iyileşmeler saptanmamıştır(140). 
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Bizim çalışmamızda tedavi öncesi I bandı grubunda distal duyu latans (ms) ölçümleri, 

Egzersiz grubuna göre anlamlı yüksekti. Button hole grubundaki 12.hafta distal duyu latans 

(ms) ölçümleri, I Bandı grubu ile karşılaştırıldığında anlamlı olarak düşük bulundu. Bu 

farklılığın çalışmamıza katılan popülasyonun ev işlerini devam ederken I bandı grubunda 

bantların avuç içindeki yapışkan özelliğini daha kolay kaybetmesinden kaynaklandığını 

düşünmekteyiz. 

Button hole ve I Bandı gruplarında tedavi öncesi ile 12. Hafta distal duyu latans (ms) 

ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar bulunurken Egzersiz grubunda 

istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar saptanmadı. Literatürle uyumlu olarak bizim 

çalışmamızda da kinezyo bantlama uygulaması sonrası median sinir distal duyu latansı 

anlamlı olarak kısalma göstermiştir. 

5.5.4 Median Sinir Distal Motor Latans (ms) Ölçümlerinin İncelenmesi 

Ali ve ark. yaptıkları çalışmada 60 KTS hastası rastgele iki eşit gruba ayrılmış. A 

grubuna 4 hafta boyunca button hole tekniği ile kinezyo bantlama ile geleneksel fizik tedavi 

programı (el bileği kasları ve bağları için güçlendirme ve germe egzersizleri) uygulanmış, B 

grubuna ise geleneksel fizik tedavi programı uygulanmış. Median sinir motor ileti hızı, median 

sinir distal duyu latans, median sinir distal motor latans ve median sinir duyusal ileti hızı 

elektromiyografi ile tedavi öncesi ve sonrası ölçüldü. Tedavi sonucunda grup A'da, median sinir 

distal duyu latans ve median sinir distal motor latansda anlamlı azalma olduğunu 

göstermiştir(141). 

Aminian-Far ve ark. yaptıkları klinik çalışmada orta veya hafif derecede KTS'si olan 

otuz hasta tedavi veya kontrol grubu olarak iki gruba ayrılmıştır. Tedavi grubuna, 2 haftalık bir 

I bant tekniği ile kinezyo bantlama kontrol grubuna gerilim uygulanmadan sham bantlama 

verilmiştir. Takiplerde başlangıç verileri ile zaman aralıkları arasında yapılan karşılaştırmada, 

kontrol grubunda ve tedavi grubunda başlangıç ile 24 saat sonra yapılan ölçümler dışında diğer 

tüm zaman aralıklarında median sinir distal motor latansda kinezyo bantlama grubu lehine 

anlamlı fark izlenmiştir(138). 

Bizim çalışmamızda tedavi öncesi distal motor latans (ms) ölçümleri gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmedi. 12.haftada yapılan distal motor latans (ms) 

ölçümlerinde Button hole ve I Bandı gruplarında tedavi öncesi ile 12. Hafta distal motor latans 

(ms) ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar bulunurken Egzersiz grubunda 
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istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar saptanmadı. Button hole ve I bandı grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. Literatürle uyumlu olarak bizim çalışmamızda 

da kinezyo bantlamanın median sinir distal motor latans üzerine olumlu etkileri olduğu 

saptanmıştır. 

5.5.5 Median Sinir Duyusal İleti Hızı Sonuçlarının İncelenmesi 

Akgol ve ark. yaptıkları çalışmada orta veya hafif derecede KTS tanısı konulan 60 hasta 

(120 el bileği) dahil edilmiş ve 2 gruba ayrılmıştır. Bir gruba 3 hafta boyunca toplam 15 seans 

kinezyo bantlama, ikinci gruba ise haftada beş gün olmak üzere üç hafta boyunca 15 seans 

düşük doz lazer terapisi uygulanmış. Tedavi sonunda median sinir duyusal iletim hızı 

ölçümlerinde iki grupta da anlamlı ölçüde düzelme saptanmıştır(132). 

Aktürk ve ark. yaptıkları çalışmada orta veya hafif şiddette idiyopatik karpal tünel 

sendromu olan 44 hasta (58 el bileği) iki gruba ayrılmış ve bir gruba kinezyo bantlama diğer 

gruba ise atel tedavisi uygulanmıştır. Tedavi sonrasında kinezyo bantlama grubunda duyusal 

iletim hızında anlamlı iyileşmeler gösterirken, splint grubunda iyileşme saptanmamıştır(140). 

Bizim çalışmamızda tedavi öncesi duyusal sinir ileti hızları gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermedi. 12.haftada yapılan duyusal sinir ileti hızı ölçümleri Button 

hole grubunda I Bandı grubu ve Egzersiz grubu ile karşılaştırıldığında anlamlı olarak yüksek 

bulundu. Literatürle uyumlu olarak kinezyo bantlama gruplarında tedavi öncesi ile 12. Hafta 

duyusal sinir ileti hızı ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı(132, 

140). I bandı grubunun Button hole grubundan daha etkisiz olma nedeni çalışma 

popülasyonumuzun ev hanımlarından oluşması ve I bandının avuç içince bulunan uç kısmının 

yapışkan özelliğini zamanla yitirmesinden kaynaklanabileceği şeklinde yorumlandı. 

5.5.6 Median Sinir Motor İleti Hızı Sonuçlarının İncelenmesi 

Mansiz Kaplan ve ark. yaptıkları çalışmada KTS tanısı olan 110 hasta çalışmaya dahil 

edilmiş ve hastalar 3 gruba randomize edilmiş. Kontrol grubunda ki hastalara gece splinti 

verilmiş. İkinci gruba splinte ek olarak 3 haftalık bir süre boyunca haftada 2 kez toplam 6 seans 

kinezyo bantlama ve üçüncü gruba splinte ek olarak parafin uygulanmıştır. Tüm hastalar 

tedaviden önce, 3 hafta, 3 ay ve 6 ay da elektrofizyolojik olarak değerlendirilmiş. Kinezyo 

bantlama grubunda duyusal latans ve duyusal iletim hızında üçüncü hafta ve üçüncü aydaki 

iyileşme ile motor latansta üçüncü aydaki iyileşme istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

Normal median motor ve duyusal sinir iletim hızına sahip olan hasta sayısı üçüncü haftada 
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kinezyo bantlama grubunda 9, üçüncü ve altıncı aylarda ise 6 olarak bulunmuştur. Median sinir 

motor ileti hızları açısından fark saptanmamıştır(142). 

Akgol ve ark. yaptıkları çalışmada hafif veya orta derecede KTS tanısı alan 60 hasta 

(120 el bileği) dahil edilmiş. Gruplara kinezyo bantlama ve düşük doz lazer terapisi uygulanmış. 

Tedavi sonunda kinezyo bantlama grubunda median sinir motor iletim hızında tedavi öncesine 

göre istatistiksel olarak anlamlı değişiklik saptanmamıştır(132). 

Bizim çalışmamızda tedavi öncesi motor ileti hızı ölçümleri gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermedi. 12.haftada yapılan motor ileti hızı ölçümlerinde, Button 

hole ve I bandı grubundaki ölçümler, Egzersiz grubu ile karşılaştırıldığında anlamlı olarak 

yüksek bulundu. Button hole ve I Bandı gruplarında tedavi öncesi ile 12. Hafta motor ileti hızı 

ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar bulunurken egzersiz grubunda 

istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar saptanmadı. Literatürden farklı olarak bizim 

çalışmamızda uzun dönem sonuçlarında kinezyo bantlama gruplarında median sinir motor ileti 

hızı ölçümleri anlamlı olarak düzelmiştir. Çalışmamızın sonuçları literatürden farklıdır, bu 

konuda yapılmış çalışmalara ihtiyaç vardır.  

Çalışmanın limitasyonları arasında, çalışmamızın bazı parametrelerinde gruplar 

arasında tedavi öncesi istatistiksel fark saptanması ve sham kinezyo bantlama grubumuzun 

olmaması sayılabilir. Tüm bu kısıtlılıklara rağmen iki farklı kinezyo bantlama yöntemini 

karşılaştıran bildiğimiz kadarıyla literatürde ki ilk çalışma olması çalışmayı tamamlayan hasta 

sayısının fazla olması, değerlendirme yöntemi ve tanı yöntemi olarak EMG ölçümünün 

kullanılmış olması çalışmanın güçlü yanlarını oluşturur.  
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6.SONUÇ VE ÖNERİLER 

Karpal tünel sendromunun tedavisinde iki farklı kinezyo bantlama yönteminin ağrı, 

fonksiyonel yetenek ve elektrofizyolojik bulgular üzerine olan etkinliklerinin karşılaştırıldığı 

ve kontrol grubuna göre üstünlüklerinin olup olmadığının araştırıldığı bu tezde; 

1) Button hole ve I bandı gruplarında VAS ağrı ve nöropatik ağrı düzeylerinde ki tedavi 

sonrası azalma kontrol grubuna kıyasla daha etkili bulunmuşken Button hole ve I 

bandı grupları arasında fark bulunmadı. 

2) El kavrama güçlerinde ki iyileşme 3.haftada ve 12.haftada I bandı grubunda kontrol 

grubuna göre daha fazlayken, Button hole ve I bandı grupları arasında fark 

bulunmadı. 

3) Karpal tünel sendromu hastalarında el fonksiyonlarında ki iyileşme ve semptom 

şiddetinde ki azalma Button hole ve I bandı gruplarında kontrol grubuna göre daha 

fazla olduğu saptandı. Button hole ve I bandı grupları arasında fark bulunmadı. 

4) Karpal tünel sendromu hastalarında median sinir duyu aksiyon potansiyelleri ve 

birleşik kas aksiyon potansiyeli ölçümleri 12.haftada Button hole grubunda I bandı 

grubuna göre anlamlı olarak yüksek bulundu. 

5) 12.haftada yapılan distal duyu latans ölçümleri Button hole grubunda I Bandı grubu 

ile karşılaştırıldığında anlamlı olarak düşük bulundu. 

6) Karpal tünel sendromu hastalarında 12.haftada distal motor latans düzeyleri Button 

hole ve I bandı gruplarında anlamlı şekilde azalma gösterirken kontrol grubunda 

istatistiksel olarak fark saptanmadı. Button hole ve I bandı grupları arasında fark 

bulunmadı. 

7) 12.haftada motor ileti hızında Button hole ve I bandı gruplarında anlamlı şekilde 

artma gösterirken kontrol grubunda istatistiksel olarak fark saptanmadı. Button hole 

ve I bandı grupları arasında fark bulunmadı. 

8) Karpal tünel sendromu hastalarında 12.haftada duyu ileti hızında ki artış Button hole 

grubunda diğer gruplara göre anlamlı olarak yüksek bulunmuştur. 

9) Sonuç olarak karpal tünel sendromu hastalarında egzersiz tedavisine eklenen 

kinezyo bantlama tedavisinin her iki yöntem de ağrı, fonksiyonellik, semptom 

şiddeti, kaba kavrama gücü ve EMG parametreleri üzerine olumlu etkilediği 

bulunmuştur. Button hole tekniği I bandı tekniğine göre EMG parametreleri 

açısından daha etkilidir.  
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10) Kinezyo bantlama yöntemlerinin birbirine olan üstünlüklerini değerlendirmek için 

daha fazla sayıda ve uzun dönem takipler içeren çalışmalar yapılmasına ihtiyaç 

vardır.  
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8. EKLER 

Ek 1. Etik Kurul Karar Formu 
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Ek 2. Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 
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Ek 3. Olgu Rapor Formu 
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Ek 4. Vizüel Analog Skala 
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Ek 5. Boston Karpal Tünel Anketi (BKTA) 
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Ek 6. DN4 Nöropatik Ağrı Anketi 
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Ek 7. Özgeçmiş 
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