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ÖZET 

 
Karpal tünel sendromu (KTS), gebelikte sık görülen bir kas-iskelet sistemi sorunudur. Bu tezin 

amacı, KTS olan gebelerde el bileği splinti ve elastik splint kullanımının ödem, ağrı, kavrama kuvveti ve üst 

ekstremite fonksiyonelliği üzerindeki etkilerini karşılaştırmaktır. Çalışma Diyarbakır ilinde Ocak 2022 ile 

Nisan 2023 tarihleri arasında yürütüldü. Çalışmaya doktor tarafından KTS tanısı konulan gebeliğinin son 

trimesterindeki 41 gebe dahil edildi. Araştırmada Jamar el dinamometresi ile kavrama kuvveti, Q-DASH ve 

Boston Karpal Tünel Sendromu Anketleriyle fonksiyonellik, Vizüel Analog Skalası ile ağrı ve su taşırma 

yöntemi ile ödem değerlendirmesi yapıldı. Katılımcıların yaş ortalaması 31.71±5.78 yıl, beden kitle indeksi 

28.85±3.63 kg/m2, ağrı süresi 2.24±0.79 ay ve VAS’a göre ağrı şiddeti 6.63±1.69 olarak belirlendi. 

Araştırma sonucunda, her iki grupta tedavi sonrasında ağrıda önemli ölçüde azalma (p=0.001), fonksiyonellik 

değerlerinde artış (p=0.001), kavrama gücünde belirgin bir artış (p=0.001) ve ödemde azalma (p=0.001) 

görüldü. Bununla birlikte, gruplar arasında tedavi sonrası ağrı, fonksiyonellik ve kavrama gücü değerlerinde 

anlamlı bir farklılık bulunmadı (p>0.005). Sonuç olarak, el bileği splinti ve elastik splintin etkilerinin 

karşılaştırıldığı bu araştırmada, KTS olan gebeler için her iki tedavi yöntemi de ağrıyı ve ödemi azaltmış, 

kavrama kuvvetini ve üst ekstremite işlevselliğini artırmıştır. Bireysel ihtiyaçlar, özellikler ve yaşam 

koşulları dikkate alınarak her iki splint de gebelerde KTS durumunda önerilebilir. 

Anahtar Kelimeler: Karpal Tünel Sendromu, Gebelik, Nöropati, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon, El 

Bileği Splinti, Elastik Splint Uygulaması. 
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ABSTRACT 

 
Carpal tunnel syndrome CTS is a common musculoskeletal problem in pregnancy. The aim of this 

thesis is to compare the effects of wrist splint and elastic splint use on edema, pain, grip strength and upper 

extremity functionality in pregnant women with CTS. The study was carried out in Turkiye/Diyarbakır 

province between 2022 January and 2023 April. Forty-one pregnant in the last trimester of pregnancy who 

were diagnosed with CTS by the doctor were included in the study. The Grip strength with Jamar hand 

dynamometer, functionality with Q-DASH and Boston Carpal Tunnel Syndrome Questionnaires, pain and 

water overflow method with Visual Analog Scale and edema consideration were evaluated in the study. The 

mean age of the participants was 31.71±5.78 years, body mass index was 28.85±3.63 kg/m2, duration of pain 

was 2.24±0.79 months, and pain intensity was 6.63±1.69 according to VAS. As a result of the study, 

significant reduction in pain (p=0.001), increase in functionality values (p=0.001), significant increase in grip 

strength (p=0.001) and decrease in edema (p=0.001) were observed in both groups after the treatment. 

However, there was no significant difference in pain, functionality and grip strength values between the 

groups after the treatment (p>0.005). In conclusion, in this study comparing the effects of wrist splint and 

elastic splint, both treatment methods for pregnant women with CTS decreased pain and edema, increased 

grip strength and upper extremity functionality. Considering individual needs, characteristics and living 

conditions, both splints can be recommended in pregnant women in case of CTS. 

 

Keywords: Carpal Tunnel Syndrome, Pregnancy, Neuropathy, Physiotherapy and Rehabilitation, 

Wrist Splint, Elastic Splint Application. 
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1. GİRİŞ 

 

Karpal Tünel Sendromu (KTS), nervus medianus'un, karpal tünel adı verilen 

geçitten geçişi sırasında kompresyona maruz kalmasına bağlı olarak ortaya çıkan 

semptomlarla seyreden bir patolojik bir durumdur (1). Oluşan sendrom üst 

ekstremitelerde en yaygın olarak görülen sıkışma nöropatisi olarak da bilinir ve yetişkin 

popülasyonun yaklaşık % 3'ünü etkilediği bildirilmiştir (2). Tuzak nöropatiler, sinirin 

belirli bir bölgesini etkileyebilirler ancak bu durum genel olarak hastanın psikolojik, 

fiziksel ve ekonomik açılardan önemli sorunlar yaşamasına yol açabilir (3). 

İlgili literatür, KTS'nin kadınlarda erkeklere kıyasla üç kat daha sık görüldüğünü 

belirtmektedir. Tekrarlı ve güç gerektiren işlerde çalışan bireylerde KTS'nin görülme 

riskinin ciddi bir şekilde arttığı bilinmektedir (4). Ayrıca, KTS gebelik döneminde sık 

karşılaşılan bir muskuloskeletal problem olarak kabul edilmektedir (5). Bilimsel verilere 

göre, gebeliğin üçüncü trimesterinde KTS prevalansı yaklaşık %63 olarak 

belirlenmiştir. Bu vakaların yaklaşık % 53'ünün tek taraflı olduğu rapor edilmiştir (5). 

Gebelikte KTS'nin sebepleri arasında hormonal değişikliklere bağlı olarak kas-

iskelet sistemindeki değişiklikler ve gebelikte oluşan ödem yer almaktadır. Ayrıca 

gestasyonel diyabet, sinir iletim hızının genel yavaşlamasına neden olarak KTS 

oluşumuna katkıda bulunabilir (6). 

KTS’nin belirtileri genellikle günün geç saatlerinde daha şiddetli hale gelir ve 

elde ağrı, uyuşma ve karıncalanma şekillerinde olabilir. Ağrı genellikle median sinir 

trasesinde hissedilir, ancak tüm el bölgesini de etkileyebildiği gibi kol ve omuzlara 

kadar yayılabilir. Semptomlar çoğunlukla distal parmaklardaki duyu kaybı ile başlar. 

Ancak daha şiddetli vakalarda, başparmağın palmar abduksiyonunun kaybına neden 

olan abduktor pollicis brevis kasında kas zayıflığı ve atrofi meydana gelir (7). 

KTS'nin fiziksel muayene bulguları genellikle sinir sıkışmasının şiddetine bağlı 

olarak değişir. Özellikle, üçüncü parmağın distal ucunda duyu kaybı önemli bir belirti 

olarak kabul edilir. Median sinir sıkışmasına bağlı parestezi, Tinel işareti (median sinire 

hafifçe vurularak) veya Phalen testi/manevrası (hastanın bileğini içeride tutması) ile 

belirlenebilir ve KTS için % 50 duyarlılık ve % 77 özgüllük gösterir (7). 

Gebelikte KTS'nin, gebelikle ilişkili olmayan KTS'ye göre genellikle daha az 

şiddetli olduğu belirlenmiştir. Hem hamile hem de hamile olmayan KTS tanısı alan 

kadınlar üzerinde yapılan bir çalışmada, hamile hastaların hamile olmayan hastalara 

kıyasla yaklaşık 3 ila 4 kat daha hızlı iyileşme gösterdiği tespit edilmiştir (8, 9). 
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KTS'nin tedavisinde genellikle konservatif veya cerrahi olmak üzere iki farklı 

yaklaşım uygulanmaktadır. KTS'nin konservatif tedavi yöntemleri; lokal steroid 

enjeksiyonu, nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar, splint kullanımı, günlük yaşam 

aktivitelerinde değişiklik, tendon-sinir kaydırma egzersizleri, manipülasyon, akupunktur 

ve B6 vitamini kullanımını içerir. KTS'li hastalar için uygulanan etkili cerrahi yaklaşım 

ise cerrahi dekompresyon olarak bilinir. Bu cerrahi girişim, transvers karpal ligamentin 

gevşetilmesi ile nervus medianus’un rahatlatılmasını hedefler (10). 

Splint uygulaması, el bileğinin hareketlerini sınırlayarak elin nötral pozisyonda 

kalmasını sağlar ve bu da semptomların azalmasına yardımcı olur. El bileğinin 

ekstansiyonu ve fleksiyonu, karpal tünelde basınç artışına neden olur ve bu basınç artışı 

KTS ile ilişkilidir. KTS tedavisinde, el bileğini ekstansiyonda ya da nötral konumda 

tutan farklı splint çeşitleri kullanılır (11). 

Literatürde gece kullanılan splintlerin KTS tedavisinde güvenilir ve etkili olduğu 

bildirilmiştir (12). Fizik tedavi modalitelerine ek olarak uygulanan splint tedavisinin, 

splintsiz uygulamalara kıyasla semptomları azaltmada daha etkili olduğu da 

bilinmektedir (13, 14). Literatürde farklı tip el splintlerini karşılaştıran çalışmalar 

nadirdir. Gebelerde iki farklı splint çeşidini karşılaştıran bir çalışmaya rastlanılmamıştır. 

Bu çalışmanın amacı, KTS olan gebelerde el bileği splinti ve elastik splint 

kullanımının ödem, ağrı, kavrama kuvveti ve üst ekstremite fonksiyonları üzerindeki 

etkilerini karşılaştırmaktır. Bu araştırmanın hipotezleri aşağıdaki gibidir: 

Hipotez-1: KTS olan gebelerde, elastik splint kullanımının, el bileği splint 

kullanımına kıyasla ödemi daha etkili bir şekilde azaltır. 

Hipotez-2: KTS olan gebelerde, elastik splint kullanımının, el bileği splint 

kullanımına kıyasla ağrıyı daha etkili bir şekilde azaltır. 

Hipotez-3: KTS olan gebelerde, elastik splint kullanımının, el bileği splint 

kullanımına kıyasla kavrama kuvvetini daha etkili bir şekilde arttırır. 

Hipotez-4: KTS olan gebelerde, elastik splint kullanımının, el bileği splint 

kullanımına kıyasla üst ekstremite fonksiyonlarını daha etkili bir şekilde iyileştirir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Karpal Tünel Sendromu 

 

2.1.1. Tanım 

 

Karpal Tünel Sendromu (KTS), median sinirin el bileği hizasında karpal 

kemikler ve karpal ligamentin oluşturduğu dar tünel içerisinde basınca uğramasıyla 

ortaya çıkan bir sendromdur. Karpal tünel içerisindeki seyir sırasında meydana 

gelebilecek değişiklikler, sinirin fiziksel stres altında kalmasına ve sonuç olarak bazı 

belirtilerin ortaya çıkmasına yol açabilir (15). Bu belirtiler arasında ağrı, uyuşma ve 

karıncalanma gibi semptomlar bulunmaktadır ve bunlar, tuzak nöropatilerin tipik 

özelliklerindendir (16). Tuzak nöropatiler arasında en sık görüleni median sinir 

nöropatisi olduğu genel kabul görmektedir (17). 

KTS'nin prevalansı cinsiyet ve yaş ile ilişkili olup, kadınlarda daha fazla 

görülmekte, erkeklerde yaşla birlikte artış göstermektedir. Öte yandan, kadınlarda 

KTS'nin en sık 45-54 yaşları arasında görüldüğü tespit edilmiştir (18). Olguların 

yaklaşık olarak % 55'inin bilateral olduğu gözlemlenmiştir. Dominant elde tutulumun 

daha fazla olduğu belirlenmiş olup, semptomların bu elde daha erken ve daha şiddetli 

ortaya çıktığı bildirilmiştir (19, 20). 

KTS'nin patogenezi, çeşitli faktörlere bağlıdır. Semptomlar genellikle sinirin 

geçtiği tünelin daralması veya sinirin etrafındaki dokuların şişmesi nedeniyle meydana 

gelen basının doğrudan sonucudur. Bu durum, median sinirin fonksiyonlarında 

bozulmalara yol açar ve bu da belirtilerin görülmesine sebep olur. KTS'nin tedavisi 

genellikle belirtileri hafifletmeye ve median sinire olan basıyı azaltmaya yöneliktir (15). 

KTS'de görülen şikayetler genellikle uyuşma, karıncalanma ve ağrı şeklinde 

olup, genellikle elin radial tarafında, özellikle başparmak, işaret ve orta parmaklarda 

görülür. Bu semptomlar genellikle geceleri daha kötüleşir ve kişileri uyandırabilir. 

Ayrıca, bazı hastalar el ve bilekte güçsüzlük ve kavrama zorluğu da bildirir (16). 

Erken tanı ve doğru tedavi, KTS'de hastaların yaşam kalitesini önemli ölçüde 

arttırabilir. KTS'nin tedavisi genellikle belirtilerin şiddetine ve süresine, hastanın genel 

sağlık durumuna ve işlevsel gereksinimlerine bağlıdır. Konservatif yöntemler genellikle 

ilk seçenek olarak tercih edilir ve bu yöntemler arasında el bileği splinti kullanımı, oral 
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veya enjekte steroidler ve fizyoterapi bulunur. Cerrahi müdahale genellikle konservatif 

tedaviye yanıt vermeyen veya şiddetli semptomları olan hastalarda düşünülür (19, 20). 

 

2.1.1. Anatomi 

 

2.1.1.1. Median Sinirin Anatomik Yapısı 

 

Median sinir, üst ekstremitenin önemli bir siniridir. Bu siniri oluşturan iki farklı 

fasikülden biri lateral fasikül olup, radix lateralis (C5, C6, C7) sinirlerinden köken alır. 

Diğer fasikül ise medial fasikül olup, radix medialis (C8, T1) sinirleri tarafından oluşur. 

Nervus medianus, kol boyunca ilerlerken m. biceps brachi'nin medial yanında bulunur 

ve a. brachialis ve n. ulnaris ile birlikte ileriler. Önceleri  a. axillaris'in ön tarafında 

bulunur, distale doğru ilerledikçe arterin dışında seyreder. Kolun ortasına geldiğinde, a. 

brachialis'in ön tarafına geçerek mediale yönelir. Kolda, n.medianus herhangi bir 

duyusal ya da motor dal vermez (21). 

Median sinir, dirsek eklemini seviyesinde m. brachialis'in üst kısmından ve 

aponeurosis musculus bicipitis brachii'nin alt kısmından geçer. Bu sırada m. biceps 

brachi'nin kirişinin medial kısmından seyreder (21). Önkolun üst bölgesinde, m. 

pronator teres'in iki başının arasında seyreden median sinir, a. ulnaris'in ön tarafından 

geçerek arterin lateral kısmında ilerler. Önkol boyunca, derin ve yüzeyel fleksör kaslar 

arasında seyrederken el bileğine doğru yönelir. Önkolun alt kısmında, median sinir,artık 

yüzeye daha yakın bir konumdadır ve burada m. palmaris longus ve m. flexor carpi 

radialis kası tendonları arasındadır. Bu yüzeyde median sinir, deri ve fasya ile örtülüdür 

(22). 
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Şekil 2.1.Nervus medianus anatomik yapısı (23) 

 

2.1.2.2. Karpal Tünelin Anatomik Yapısı 

 

Karpal tünel, anatomik bir olgu olarak ele alındığında, median sinirin yanında 9 

adet fleksör tendonun bir arada geçtiği bir yapı olduğu görülmektedir (24). Bu tünelin 

tabanını, elin medial bölgesinde yer alan pisiforme ve hamatum kemikleri ile lateral 

bölgesinde yer alan skafoid ve trapezium kemikleri oluşturmaktadır (25). Tünelin üst 

kısmı veya çatısı, fleksör retinakulum adı verilen yapı tarafından belirlenir (26). 

Karpal tünel içerisinden, median sinirin yanı sıra, çeşitli fleksör tendonlar 

(fleksör pollicis longus kasının tendonu, dört adet fleksör digitorum superfisialis kasının 

tendonu ve dört adet fleksör digitorum profundus kasının tendonu) da geçmektedir. Bu 

tendonların üzerinde, hemen altında fleksör retinakulum bulunan median sinir yer alır 

(27). Fleksör retinakulum denilen band vari oluşum , karpal tünelin en yüzeyel yapısıdır 

ve bu bölgedeki bası değişikliklerine karşı hassastır (28). 
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2.1.3. Karpal Tünel Sendromunun Epidemiyolojik Analizi 

 

Karpal Tünel Sendromu (KTS), median sinir nöropatileri arasında en sık 

rastlanılan ve en çok bilinen nöropati türüdür (29, 30). KTS'nin prevalans ve insidans 

oranları, farklı çalışmalarda kullanılan tanı kriterlerine bağlı olarak değişiklik 

gösterebilmektedir (31). Ancak genel bir değerlendirme yapıldığında, KTS'nin 

kadınlarda erkeklere oranla yaklaşık üç kat daha fazla görüldüğü tespit edilmiştir (32). 

 

2.1.4. Etiyolojik Kökenler ve Risk Faktörleri 

 

Karpal Tünel Sendromu'nun (KTS) etiyolojisi, bir dizi faktörle ilişkilidir. Ancak, 

çoğu zaman, belirgin bir sekonder etiyoloji belirlenemez ve bu durumlar genellikle 

idiopatik KTS olarak adlandırılır. Bu durumda, kişinin doğuştan dar karpal tünellere 

sahip olduğu ve daha sonra gelişen dejeneratif değişiklikler sonucunda sinir 

kompresyonunun ortaya çıktığı düşünülür (33). KTS, ayrıca el ve bileklerini sürekli 

olarak kullanmak zorunda olan meslek gruplarıyla da ilişkilendirilir (33). KTS'nin 

etiyolojisi genellikle aşağıdaki kategorilere ayrılır (33, 34). 

 

2.1.4.1. İdiyopatik KTS 

 

Bu durum genellikle sürekli tekrarlanan hareketlerin yapılması ile stres oluşturan 

faaliyetlerde görülür. Bunlar arasında okçuluk, golf, tenis, halter sporları, sekreterlik, 

ultrasonografi uzmanlığı, fabrika işçiliği gibi meslekler ve sporlar bulunur. 

 

2.1.4.2. Karpal Tüneli Daraltan Etmenler 

 

a. Bağ dokusu hastalıkları: Bu kategori romatoid artrit, gut, Paget hastalığı 

gibi durumları içerir. 

b. Tümörler: Ganglion, lipom, schwannoma, nörofibroma, hemangioma, 

multipl miyelom gibi tümörler karpal tüneli daraltabilir. 

c. Konjenital hastalıklar: Genişlemiş persistan median arter, konjenital küçük 

karpal tünel,kas anomalileri (palmaris longus, fleksör digitorum superfisialis, 

lumbrikaller, palmaris profundus) bu kategoriye dahildir. 
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d. İnfeksiyöz ve inflamatuar hastalıklar: Sarkoidoz, histoplazmozis, septik 

artrit, Lyme hastalığı, tüberküloz, karpometakarpal eklem osteoartriti, fleksör 

tenosinovit gibi durumlar bu grupta yer alır. 

e. Travma ile ilişkili yapısal değişiklikler: Colles kırığı,lunat dislokasyonu 

gibi travmalara bağlı değişiklikler bu kategoride incelenir. 

f. Hemoraji: Kanama diyatezleri (hemofili A vb.) ve antikoagülan ilaçların 

kullanımı veya travmalar sonucu oluşan kanamalar da bu gruba dahildir. 

g. Hormonal değişiklikler: Gebelik ve menopoz bu kategoriye girer. 

h. Diğerleri: Spastisite (persistan el bilek fleksiyonu), kronik böbrek 

yetmezliği/hemodiyaliz, amiloidoz (ailevi veya kazanılmış), obezite ve ödem 

veya total vücut sıvısını artıran her türlü durum da bu kapsamda 

değerlendirilir. 

 

2.1.4.3. Sinirin Duyarlılığını Artıran Faktörler 

 

a. Endokrin hastalıklar: Hipotiroidi, akromegali, diabetes mellitus ve alkol 

tüketimi bu kategoride yer alır. Bu durumlar, sinirin hassasiyetini artırarak 

KTS'ye neden olabilirler. Özellikle gebelik ve menopoz gibi hormonal 

değişikliklerin KTS'nin etiyolojisindeki rolü, fizyoterapi ve rehabilitasyon 

alanında önemli bir konudur. Hormonal değişiklikler, vücudun sıvı dengesini 

etkileyerek ödem oluşumuna yol açabilir ve bu durum, karpal tünelde basınç 

artışına neden olarak KTS belirtilerini tetikleyebilir. Bu nedenle, gebe ve 

menopoz dönemindeki kadınlarda KTS riski, diğer gruplara göre daha 

yüksektir. 

 

2.1.5. Patofizyolojik Mekanizmalar 

 

Karpal Tünel Sendromu'nun (KTS) patogenezi hakkında kesin bir bilgi 

bulunmamakla birlikte, patofizyolojik süreci izah etmeye yönelik bir dizi teori 

bulunmaktadır. Bu teorilerin en güncel olanları; mekanik kompresyon, vibrasyon 

maruziyeti ve mikrovasküler yetmezlik üzerine kurulmuştur (35, 36). 

Mekanik kompresyon teorisine göre, median sinir, karpal tünel içerisinde 

mekanik bir basınç altında bulunmaktadır. Ancak, bu mekanik kompresyonun kesin 

etkeni henüz tam olarak belirlenebilmiş değildir. Bileğin aşırı kullanımı, tekrarlayan ve 
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uzun süreli bilek ekstansiyonu, aletlerin yoğun biçimde kavranması ve yetenek eksikliği 

gibi çok çeşitli faktörler, mekanik kompresyonun oluşumuna katkı sağlayabilmektedir 

(37, 38, 39). 

Biyomekanik çalışmalarda el bileğinin ulnar deviasyonu ve fleksiyonu 

hareketleri sırasında karpal tünel içindeki baskı düzeyinin yükseldiği tespit edilmiştir 

(33). Söz konusu belirtilerin lokal sinir sıkışması sonucu değil, karpal tünelin içerisinde 

artan baskı ile sinir yapısında meydana gelen iskemi nedeniyle olduğu 

düşünülmektedir.(40) 

 

2.1.6. Klinik Bulgular 

 

KTS’nin klinik özellikleri arasında, aralıklı nokturnal parestezi ve disesteziler 

belirgin bir şekilde öne çıkmaktadır (41). Median sinirin uyarladığı bölgelerdeki 

paresteziler, iğnelenme, yanma hissi ve karıncalanma şeklinde tanımlanan ön kol, dirsek 

veya omuza yayılan ağrılarla birlikte görülebilmektedir. 

Bu semptomlar genellikle başlangıçta sinsice bir seyir izler ve özellikle gece 

veya sabah uyanma anlarında daha belirgin hale gelir. Bunun yanı sıra, gündüz 

aktiviteleri sırasında el veya bileğin uzun süre aynı pozisyonda tutulması semptomların 

oluşmasına zemin hazırlayabilir (29). Araba kullanırken, telefon, kitap veya gazete 

tutarken el bileğinin fleksiyon-ekstansiyon pozisyonlarını sıklıkla kullanmak 

semptomların ortaya çıkmasını tetikleyebilir. Uyku esnasında, bileğin uzun süre 

fleksiyon veya ekstansiyon pozisyonlarında kalması karpal tünel içinde sıkışmaya neden 

olur ve bu durum, sinirin iskemiye uğramasına kadar giderek parestezi oluşmasına 

sebep olabilir (42). 

KTS semptomları arasında daha az sıklıkta görülenler arasında, KTS olan elde 

aktiviteyle kötüleşen sakarlık ve güçsüzlük hissi bulunmaktadır. Ayrıca, KTS hastaları 

ön kola, dirseğe ve hatta omuza kadar yayılan ağrılar hakkında şikayetlerde 

bulunabilirler (43). Hastalığın ilerlemesiyle birlikte, duyu kaybı ve buna bağlı olarak 

aksonal dejenerasyon gelişir. Aksonal dejenerasyon sonucunda, güçsüzlük ve tenar kas 

atrofisi görülebilir (31). 
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2.1.7. Tanısal Süreç 

 

Karpal Tünel Sendromu (KTS) teşhisinde, klinik durumun derinlemesine 

anlaşılması esastır, bu nedenle hastanın ayrıntılı bir klinik geçmişi elde edilmesi büyük 

önem taşır (31). Teşhisin daha kesinleştirilmesi için, uzmanlarca detaylı bir fiziksel 

muayene yapılması gereklidir. Ek olarak, görüntüleme teknikleri, elektrofizyolojik 

testler ve provakatif testlerin de değerlendirme sürecine dahil edilmesi gerekir (44). 

Ancak, tüm bu değerlendirmelerin ışığında bile tanıya ulaşma duyarlılığı her zaman 

olmayabilir ve değerlendirme kriterlerinin birbiri üzerinde üstünlük sağladığı 

konusunda genel bir görüş birliği bulunmamaktadır (15). 

 

2.1.7.1. Hasta Geçmişi ve Anamnez 

 

Karpal Tünel Sendromu (KTS) teşhisi, hastanın ayrıntılı anamnezinin dikkatlice 

incelenmesine büyük oranda dayanır. Bu süreçte, semptomların doğası, yoğunluğu ve 

sıklığına ilişkin bilgiler, hastanın yaşam kalitesini ve hastalığın etkilerini anlamak için 

gereklidir. Hangi faktörlerin KTS semptomlarını tetiklediği yada azalttığı, ayrıca tıbbi 

ve çevresel risk faktörlerinin belirlenmesi,semptomların zaman içinde nasıl geliştiğinin 

anlaşılması da bu değerlendirmenin kritik unsurlarını oluşturur (45). 

Bir dizi önemli kılavuz ve makale; Amerikan Nöroloji Akademisi Kalite 

Standartları Alt Komitesi ve Amerikan Elektrodiagnostik Tıp Derneği, Amerikan 

Nöroloji Akademisi ve Amerikan Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Akademisi tarafından 

yayınlanmış olup, KTS'nin klinik ve nörofizyolojik tanısının çerçevesini çizmiştir. Bu 

kılavuzlar, anamnez esnasında aşağıdaki unsurların dikkate alınmasını önermektedir: 

 

a. Semptomların Ortaya Çıkışı: Erken dönemde genellikle gece parestezilerin 

görülmesi,  

b. Tetikleyici Unsurlar: El pozisyonları ve tekrarlanan hareketler gibi,  

c. Mesleki Aktiviteler: Özellikle titreşimli aletlerin veya müzik aletlerinin 

kullanımı,  

d. Ağrının Konumu ve Yayılımı: Genellikle median sinirin dağılımı boyunca 

ve bazen omuza kadar,  

e. Semptomları Hafifleten Eylemler: El sallama (flick belirtisi) ve elin 

pozisyonunu değiştirme gibi,  
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f. Predispozan Faktörlerin Varlığı: Diyabet, gebelik, miksödem gibi 

durumlar,  

g. Spor aktiviteleri: Basketbol ve vücut geliştirme gibi aktivitelerin potansiyel 

etkisi (46). 

 

2.1.7.2. Fiziksel Muayene 

 

Hastaların genellikle sergilediği belirtiler arasında, periyodik olarak ortaya çıkan 

parestezi ve uyuşukluk bulunur. Bu durum ilerleyen dönemlerde sürekli duyu 

kayıplarına dönüşebilir (47). 

Duyusal muayene sırasında, median sinirin inerve ettiği alanlarda duyu 

kayıplarının olup olmadığı incelenir. Duyu kaybının varlığını belirlemek için yüzük 

parmağının radial tarafındaki hissiyatın ulnar tarafı ile karşılaştırılması yardımcı 

olabilir. Tenar bölgede duyu kaybı genellikle görülmez çünkü bu bölge karpal tünelin 

proksimalinden çıkan palmar kutanöz duyu dalı tarafından innervasyon alır (48). 

KTS'nin tanısına yardımcı olabilecek bazı testler bulunmaktadır. Bu testlerin 

çoğu, bilekte median sinire baskı uygulayarak KTS'nin belirtilerini tetiklemek amacıyla 

tasarlanmıştır (49). Uygulanan her test, tek başına KTS'nin tanısını koymak için yeterli 

olmayabilir. Bunun yerine, bu testler genellikle birbiriyle uyumlu bir şekilde çalışır ve 

birlikte daha kapsamlı bir değerlendirme sağlarlar. Bu tanıyı destekleyen testler arasında 

Tinel testi, Phalen testi, ters Phalen testi, kare bilek işareti, Flick bulgusu, Katz el 

şeması, karpal kompresyon testi, turnike testi ve el elevasyon testi bulunmaktadır (50, 

51). 

 

2.1.7.2.1. Tinel Testi 

 

Karpal Tünel Sendromunun teşhis sürecinde, fiziksel muayene yöntemlerinden 

biri olan Tinel testi uygulanmaktadır. Bu test, el bileğinin palmar yüzünde yer alan 

median sinir üzerine hafif darbeler uygulanarak gerçekleştirilir. Eğer bu darbeler 

sonucunda hastada parestezi belirtileri ortaya çıkarsa, test pozitif olarak değerlendirilir 

ve bu durum KTS'nin varlığını gösterebilir (52). 
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2.1.7.2.2. Phalen Testi 

 

Diğer bir fiziksel muayene tekniği olan Phalen testi ise, el bileğin yaklaşık bir 

dakikalık süreyle maksimum aktif fleksiyon halinde tutulmasıyla icra edilir. Bu 

pozisyon sırasında, median sinir bölgesinde parestezi belirtilerinin ortaya çıkması 

durumunda test pozitif kabul edilir. Bu sürecin ne kadar sürede gerçekleştiği önemlidir 

ve dikkatlice kaydedilir (52). 

 

2.1.7.2.3. Karpal Kompresyon Testi 

 

Karpal kompresyon testi, hastanın ön kolunun supinasyon pozisyonunda olduğu 

bir durumda gerçekleştirilir. Bu esnada, muayene eden kişi fleksör retinakulum üzerine 

belirli bir kuvvet uygular. Eğer 30 saniye içerisinde semptomlar görülmeye başlanırsa, 

test pozitif olarak değerlendirilir (53). 

 

2.1.7.3. Elektrofizyolojik Araştırmalar 

 

Karpal Tünel Sendromunun patofizyolojisinde, miyelin yıkımı yanında aksonal 

kayıplar da gözlemlenebilmektedir (48). Bu nedenle, elektrodiagnostik çalışmalar KTS 

tanısının teyit edilmesinde, ayrıca hastalığın şiddetinin belirlenmesinde ve servikal 

radikülopati gibi diğer nörolojik durumların dışlanmasında oldukça önemlidir (54). 

 

2.1.7.4. Görüntüleme Yöntemleri 

 

2.1.7.4.1. Direkt Radyografi ve Bilgisayarlı Tomografi (BT) 

 

Direkt radyografiler, el bileği ve karpal tünelin yumuşak doku yapısını gösterme 

kapasitesinden yoksun oldukları için KTS tanısında sınırlı bir kullanım alanına 

sahiptirler. Bununla birlikte, bilgisayarlı tomografi (BT) direkt radyografiye göre karpal 

tünel içerisindeki yumuşak doku kalsifikasyonlarını ve yer kaplayan lezyonları tespit 

etme konusunda daha hassas bir yöntem olduğu görülmüştür (55). 
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2.1.7.4.2. Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

 

MRG, özellikle yumuşak dokunun görüntülenmesi konusunda etkili bir teknoloji 

olarak bilinir. Bu nedenle, KTS'nin teşhisinde kullanılabilecek bir araçtır. Ancak 

MRG'nin bazı dezavantajları da bulunmaktadır. Bu dezavantajlar arasında, yüksek 

maliyet, zaman alıcı oluşu ve genel olarak kolay ulaşılabilir olmaması sayılabilir. Bu 

sebeplerle, KTS'nin rutin teşhisinde MRG'nin kullanılması genellikle önerilmez (56). 

Ancak, median sinirin tam olarak sıkıştığı bölgenin belirlenmesi gerektiği durumlarda 

veya belirli semptomlar görüldüğünde MRG kullanılabilir (57). 

 

2.1.7.4.3. Ultrasonografi (USG) 

 

Teknolojinin ilerlemesi, USG'nin KTS’de teşhis için iyi bir çözünürlük 

sağlamansını mümkün kılmıştır (31). USG'nin taşınabilirliği ve maliyet etkinliği 

nedeniyle, MRG'ye kıyasla daha avantajlıdır. Ayrıca, USG'nin daha az zaman alması ve 

girişimsel işlemlere hızlı rehberlik edebilmesi kullanışlı olmasını sağlar (58). 

Son zamanlarda yapılan araştırmalar, bilekte median sinir bölgesinin 

ultrasonografik değerlendirmelerinin elektrodiagnostik çalışmalara ek bilgiler 

sağladığını ve bilekte meydana gelen yapısal anormalliklerin değerlendirilmesine 

olanak tanıdığını göstermiştir. Bu nedenle, USG'nin tamamlayıcı bir teşhis testi olarak 

kullanılması mümkündür (59). 

 

2.1.8. Ayırıcı Tanı 

 

KTS'ye benzer belirtiler gösterebilecek çeşitli patolojiler mevcuttur. Bu 

patolojiler genellikle sinir sistemi ve kas-iskelet sistemi patolojileri olmak üzere iki ana 

kategoriye ayrılır (60, 61). 
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2.1.8.1. Sinir Sistemi Patolojileri 

 

Sinir sistemi patolojileri genellikle periferik ve merkezi olarak iki alt gruba 

ayrılır. 

 

2.1.8.1.1. Periferik Sinir Sistemi Patolojileri 

 

Bu kategoride yer alan hastalıklar arasında dirsek seviyesinde median neuropati, 

brakiyal pleksopati (örneğin torasik çıkış sendromu) ve servikal radikülopati bulunur. 

Bu durumlar, dirsek düzeyinde median sinir tutulumları veya brakiyal pleksus 

lezyonları nedeniyle KTS'nin tipik parestezi belirtilerini taklit edebilirler. 

 

 

2.1.8.1.2. Merkezi Sinir Sistemi Hastalıkları 

 

Karpal Tünel Sendromu (KTS) belirtilerinin taklit edebilecek merkezi sinir 

sistemi patolojileri mevcuttur. Bunlar arasında epilepsi, migren, geçici iskemik ataklar 

(özellikle lateral talamus ve internal kapsül bölgelerinde) ve laküner infarktlar, multipl 

skleroz gibi durumlar bulunmaktadır. Bu hastalıklar genellikle geçici paresteziye neden 

olabilirler ve bu durum KTS belirtilerine benzer olabilir (62). 

 

2.1.8.1.2.1. Kas-İskelet Sistemi Hastalıkları 

 

Kas-iskelet sistemi hastalıklarında da KTS ile benzer semptomlar görülebilir. 

Bunlar arasında birinci karpometakarpal eklem osteoartriti, tetik parmak ve De 

Quervain tenosinovit bulunur. Bu durumlar genellikle el ve bilekte ağrı, uyuşma veya 

zayıflık gibi semptomlara yol açabilirler ve bu durum KTS ile karışabilir. 

Ayırıcı tanı sürecinde en sık karışan durum servikal radikülopatidir, özellikle 

C6-C7 köklerinin etkilendiği durumlarda el ve kolda KTS benzeri parestezi görülebilir. 

Servikal radikülopati ve KTS'nin ayırt edilmesinde en belirgin özellik, radikülopatiye 

bağlı olarak boyun hareketleri ile artan ve boyundan kola yayılan ağrıdır. Fiziksel 

muayene esnasında C6-C7 refleks anormallikleri, proksimal kaslarda (dirsek fleksiyonu, 

ekstansiyonu ve ön kol pronasyonunda) güç kaybı ve ön kol veya avuç içinde duyu 

kaybı belirgin olabilir. Median sinirin kanala girmeden önce innervasyon sağladığı el 
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ayasında KTS'de duyu kaybı oluşmazken, proksimal median neuropati durumunda tenar 

bölgede duyu kaybı ve median sinirle innerve olan kaslarda (fleksör pollisis longus, 

pronator teres, pronator quadratus ve fleksör karpi radialis) zayıflık görülür. Brakiyal 

pleksus lezyonları ise servikal kök lezyonu ile benzer bulgular sunar ancak, bu durumda 

zayıflık ve duyu kaybı tek bir segmente kıyasla daha geniş bir alana yayılabilir (62). 

 

2.1.9. Tedavi 

 

KTS'nin tedavisi genellikle hastalığın evresine, semptomların şiddetine ve 

hastanın tercihlerine göre belirlenir (63). Tedavi yaklaşımları genellikle iki ana başlıkta 

toplanır: konservatif ve cerrahi yöntemler. Hafif ve orta dereceli KTS çoğunlukla 

konservatif tedavi yöntemlerine yanıt verir (64). 

 

2.1.9.1. Konservatif Tedavi Yaklaşımları 

 

Karpal Tünel Sendromu (KTS) tedavisinde genellikle ilk olarak konservatif 

yöntemler uygulanır, ancak ileri derecede tutulumu olan hastalarda cerrahi girişim 

gerekebilir. Eğer konservatif tedavilere rağmen semptomlarda düzelme gözlenmiyor 

veya KTS'nin şiddeti artıyorsa, cerrahi girişim düşünülebilir (65). Hafif ve orta dereceli 

KTS'nin tedavisinde aşağıdaki durumlar mevcutsa, konservatif tedavi önerilir (66). 

a. Semptomların geçmişi 1 yıldan kısa ise,  

b. Kas güçsüzlüğü veya tenar atrofi bulunmuyorsa,  

c. İğne EMG'de denervasyon tespit edilemiyorsa,  

d. Sinir iletim çalışmalarında, diğer tarafla karşılaştırıldığında, median distal 

duyusal latanstaki uzamanın 1 milisaniyeden az olması durumunda. 

Konservatif tedaviye yanıtsızlık olasılığını artıran durumlar ise şunlar olabilir: 

a. Belirtiler uzun süredir var ise (>10 ay),  

b. Hasta 50 yaş ve üzeri ise,  

c. Sürekli parestezi bulunuyorsa,  

d. İki nokta ayırımı 6 mm ve üzeri ise,  

e. Phalen bulgusu 30 saniyeden önce pozitifleşiyorsa,  

f. Sinir iletim çalışmalarında median distal motor latansının 4.5 milisaniyeden 

fazla olması durumunda (67). 
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Konservatif tedavi seçenekleri arasında el bileği gece ateli kullanımı, fizyoterapi 

uygulamaları, ilaç tedavisi (non-steroidal anti-inflamatuar ilaçlar ve kortikosteroidler) 

ve aktivite modifikasyonu bulunur (68). Bu tedavi yöntemlerinin uygulanması, 

semptomların şiddetini azaltabilir ve hastanın yaşam kalitesini artırabilir. 

 

a. Splint Uygulaması 

 

Karpal Tünel Sendromu (KTS) tedavisinde sıklıkla başvurulan yöntemlerden 

biri el bileği splintlemesidir (67, 68). Gün içinde hastanın aktivitelerine gerekli 

düzenlemeler yapıldıktan sonra uygulanan bu yöntem, literatürde tercih edilen ilk tedavi 

stratejisi olarak kabul edilmektedir (69, 70). Splint kullanımının temel amacı, median 

siniri çevreleyen yumuşak dokunun basıncını azaltarak sinir üzerindeki baskıyı 

hafifletmeye dayanır (71). Bu sayede sinirin kan akışı iyileşir ve KTS belirtileri hafifler. 

Splintleme yöntemi, KTS semptomlarının bileğin hareketleriyle arttığı ve istirahatle 

azaldığı gözlemlerine dayanmaktadır. 

El bileği splintinin başarısı, karpal tünel içindeki baskıyı düşürücü etkisiyle 

ilişkilidir. Karpal tünel basıncı, KTS'nin patofizyolojisi açısından önem arz etmektedir 

ve el bileği nötr pozisyondan ayrıldığında, karpal tünel içindeki basıncın arttığı tespit 

edilmiştir (72). Bu bağlamda, bileği nötr pozisyonda tutan volar el bileği splinti, 

özellikle gece saatlerinde semptomların yoğunlaştığı zamanlarda hastaların 

rahatlamasına katkı sağlar (73). 

Bu konuda gerçekleştirilen bir araştırmada, KTS'li hastaların el bileğinin nötr 

pozisyonda ve 20° ekstansiyonda sabitlendiği splintleme uygulamalarının semptomlar 

üzerindeki etkisi karşılaştırılmış ve nötr pozisyondaki splintlemenin, 20° 

ekstansiyondaki splintlemeye göre anlamlı derecede daha etkili olduğu saptanmıştır 

(74). Ayrıca, KTS'li hastalarda nötr el bileği splintinin tüm gün veya sadece geceleri 

kullanılmasıyla semptomlar, fonksiyonel durum ve elektrodiagnostik bulgular 

üzerindeki etkileri incelenmiş ve el bileği splintinin tüm gün kullanımının, motor ve 

duyusal distal latans üzerinde sadece geceleri kullanıma kıyasla daha üstün olduğu 

tespit edilmiştir. Ancak, semptomlar ve fonksiyonel durum açısından her iki grup 

arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (75). 

Erken evre ve nörolojik açıdan eksiklik bulunmayan vakaların splintleme 

tedavisinden daha iyi sonuçlar aldığı gözlemlenirken, literatürde splint tedavisi sonrası 

nüks oranının % 10-90 arasında değiştiği belirtilmiştir (76). KTS'li hastaların en az dört 
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hafta boyunca nötr pozisyonda el bileği splinti kullanmaları önerilir (77). Uzun süreli ve 

gün boyu kullanımının avantajları konusunda yeterli kanıt bulunmadığı için, hasta 

uyumu açısından sadece geceleri kullanılması tavsiye edilmektedir (78). 

Hangi tip el bileği splintinin tercih edileceği konusunda net bir görüş birliği 

bulunmasa da genellikle bileği nötral pozisyonda sabitleyen volar destekli bir splint 

tercih edilmektedir (65). Gerçekleştirilen bir randomize kontrollü çalışmada, 

parmakların ekstansiyonuna izin veren nötr pozisyonlu splint ile el bileği ekstansiyon 

splinti karşılaştırılmış ve nötr pozisyonlu splintin semptomları hafifletmede daha etkin 

olduğu sonucuna varılmıştır (79). 

 

b. Kortikosteroid Enjeksiyonları 

 

Karpal tünel içerisine yönlendirilmiş kortikosteroid enjeksiyonları, lokal 

inflamasyonun hafifletilmesi yönünden etkin bir tedavi yaklaşımıdır. Bu strateji, 

genellikle hafif ila orta düzeyde Karpal Tünel Sendromu (KTS) olan ve splintlemeye ya 

da diğer konservatif tedavi seçeneklerine yeterli yanıt veremeyen bireyler için önerilir 

(80). 

 

c. Oral Farmakoterapik Yaklaşımlar 

 

Karpal Tünel Sendromu (KTS) tedavisinde, oral farmakolojik ilaçlar olarak 

kortikosteroidler, nonsteroidal anti-inflamatuar ilaçlar (NSAİİ), diüretikler ve piridoksin 

(B6 vitamini) kullanılır. Bu ilaçların tercih edilmesindeki temel sebep, kısa sürede KTS 

semptomlarını hafifletme kapasiteleridir. Ancak, uzun vadeli etkinlikleri hakkında 

bilimsel toplulukta tam bir mutabakat sağlanamamıştır. Karpal tünel içine doğrudan 

uygulanan kortikosteroid enjeksiyonlarının, oral olarak alınan kortikosteroidlerle 

karşılaştırıldığında daha etkili olduğu belirtilmiştir (81). 

 

d. Egzersiz Tedavileri 

Egzersiz terapileri, KTS tedavisinde sıklıkla başvurulan bir diğer yöntemdir. Bu 

terapiler genellikle, sinir iletim hızını ve aksonal taşımayı artırmak amacıyla kullanılan 

tendon ve sinir kaydırma egzersizlerinden oluşur. Bu egzersizler, median sinirin karpal 

tünel içerisinde daha rahat hareket etmesine yardımcı olur ve fleksör tendonların 

birbirleri üzerindeki kaymayı kolaylaştırır (82). Ancak, bu tür tendon ve sinir kaydırma 
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egzersizlerinin etkinliği konusunda mevcut literatürdeki çalışmalar yetersiz ve kalitesi 

düşük olarak değerlendirilmiştir (83). 

 

Tendon ve sinir kaydırma egzersizlerinin yanı sıra, karpal kemiklere 

mobilizasyon da KTS tedavisinde sıklıkla uygulanır. Bu teknik, karpal kemiklerin 

birbirleri üzerinde hareket etmesi esasına dayanan ve iyileşmeye katkısı olan bir 

tekniktir (83). 

 

e. Fizik Tedavi Modaliteleri 

 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı'nda uygulanan bir dizi tedavi 

modalitesi mevcuttur. 

Terapötik Ultrason Tedavisi:Ultrason tedavisi, insan kulağının işitme yeteneğinin 

üzerinde, 17.000 ile 20.000 Hz frekans aralığından daha yüksek frekanslarda meydana 

gelen ses dalgalarını kullanır. Bu tedavi yönteminin hem termal hem de non-termal 

olmak üzere iki çeşit etkisi bulunur. Termal etkisi, ultrason dalgalarının derin dokuları 

ısıtma kapasitesinden kaynaklanır. Ultrason enerjisi, dokular tarafından emildiği sırada 

termal enerjiye dönüşür ve böylece tendon, kemik, eklem ve eklem kapsülü gibi 

dokuların ısınmasını sağlar. Non-termal etkileri arasında ise kavitasyon, hücre zarı 

geçirgenliğinde artış ve doku rejenerasyonunun hızlanması sayılabilir (84). 

Uygulamada genellikle iki yaklaşım tercih edilir. Birinci yaklaşım, ultrasonun 

termal etkisini vurgular ve bu amaçla genellikle modüle olmayan, sürekli veya yoğun 

pulslu dalgalar kullanılır. İkinci yaklaşım ise, ultrasonun non-termal özelliklerini ön 

plana çıkarır. Bu durumda, cihaz, ısıyı minimize etmek için güç içermeyen uzun 

aralıklarla bölünen yüksek yoğunluklu kısa atışlar için ayarlanır. Ultrason tedavisi, 

direkt teknikle sabit veya hareketli olarak uygulanabileceği gibi indirekt yöntemlerle de 

(su içi ultrason gibi) uygulanabilir (84). 

 TENS (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation): TENS, ağrı kontrolünde en 

yaygın kullanılan ve önemli elektroanaljezi yöntemidir. Melzac ve Wall tarafından 1965 

yılında geliştirilen kapı kontrol teorisi üzerine kurulu bu yöntem, akut ve kronik ağrı 

durumlarında etkili bir şekilde kullanılır. TENS, ya kalın çaplı lifler olan A alfa, beta, 

gama gibi lifleri seçici bir şekilde uyararak, spinal düzeyde inhibisyonu arttırır ve ağrı 

iletimini engeller, ya da ağrı taşıma görevi olan ince çaplı A delta veya miyelin kılıfı 

olmayan C liflerini uyarır. Bu yöntemle, merkezi sinir sistemindeki inhibisyon 
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mekanizmaları aktive olur ve endojen opioid salınımı artar, dolayısıyla ağrı kontrolü 

sağlanır (85). 

Düşük Doz Lazer: Lazer tedavisi, yoğunlaştırılmış ışığı terapötik amaçlar için kullanır 

ve fizyoterapi alanında geniş bir hastalık yelpazesinde uygulanır. Düşük doz lazer 

tedavisi, biyostimülasyon, analjezi ve anti-inflamatuar etkileri nedeniyle tercih edilir 

(86). KTS (Karpal Tünel Sendromu) olan bir grup hasta üzerinde yapılan çalışmalar, 

düşük doz lazer tedavisinin klinik ve elektrofizyolojik bulguları iyileştirdiğini ve gece 

semptomlarındaki rahatlamanın 1 yıla kadar sürebileceğini göstermiştir. Bu nedenle, 

düşük doz lazer tedavisi, KTS tedavisinde kullanılabilir bir modalite olarak kabul edilir, 

ancak daha fazla kanıta ihtiyaç duyulmaktadır (87). 

Ekstrakorporeal Şok Dalga Terapisi (ESWT): Ekstrakorporeal Şok Dalga Terapisi 

(ESWT), dış ortamda oluşturulan akustik dalgaların vücut içerisinde belirli bir alana 

odaklandığı, invaziv olmayan bir tedavi stratejisi olarak kullanılmaktadır. Plantar fasiit 

ve aşil tendinopatisi gibi yumuşak doku patolojilerinde etkin ve sürekli bir ağrı kontrol 

yöntemi olduğu bilimsel çalışmalarla belgelenmiştir. ESWT'nin analjezik etkilerinin, 

biyokimyasal değişiklikler ve sinir liflerine direkt uyarı verme kapasitesinden 

kaynaklandığı düşünülmektedir. Bununla birlikte, iltihaplı yumuşak dokular üzerinde 

anti-inflamatuar bir etkisi de bulunmaktadır. Bu durum, ESWT'nin Karpal Tünel 

Sendromu belirtilerini hafifletme potansiyeli olduğunu düşündürmektedir (88,89). 

 

 

 

2.1.9.2. Cerrahi Tedavi 

 

Cerrahi genellikle konservatif tedaviye yanıtsız hastalar ve ileri evre KTS 

durumları için düşünülmektedir (69). Cerrahide median sinirin serbestleştirilmesi ve 

sinire olan baskının azaltılması amaçlanır (70). Cerrahi yaklaşımlar arasında açık 

cerrahi ve endoskopik cerrahi yöntemleri bulunur. Her iki yaklaşım da cerrahi amaçlar 

açısından etkilidir (71). 
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2.1.9.3. Takip ve Prognoz 

 

KTS'nin tedavisi, hastanın belirtilerinin düzelmesi ve yaşam kalitesinin artması 

amacıyla planlanır (72). Tedavi sonrası hastalar, belirtilerinin tamamen geçip 

geçmediğini, el fonksiyonlarında herhangi bir kısıtlılık olup olmadığını ve günlük 

yaşam aktivitelerini ne kadar rahat gerçekleştirebildiklerini belirlemek için düzenli 

olarak takip edilmelidir (73). 

Tedavinin başarısını belirlemek için kullanılan kriterler arasında semptomların 

tamamen geçmesi, el fonksiyonlarının yeniden kazanılması ve hasta memnuniyeti yer 

alır. Ancak, her hastanın tedaviye vereceği yanıt farklı olabilir ve bazı hastalar 

semptomsuz olmalarına rağmen fonksiyonellikte belirli kısıtlılıklar yaşayabilirler (74). 

KTS'nin ayırıcı tanısı, semptomların doğru yorumlanması ve hastanın ayrıntılı 

bir anamnezi ve klinik muayenesi ile başarılı bir şekilde gerçekleştirilebilir. Tedavi 

seçiminde, hastanın belirtilerinin şiddeti, hastanın yaşam tarzı ve tercihleri ve 

konservatif tedaviye yanıt gösterip göstermeme durumu göz önünde bulundurulmalıdır. 

Düzenli takip ve değerlendirmeler, tedavi başarısının belirlenmesi ve hastanın yaşam 

kalitesinin artırılması açısından önemlidir. 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

 

3.1. Araştırma Lokasyonu, Tipi ve Zaman Aralığı 

 

Bu araştırma, Karpal Tünel Sendromu (KTS) olan gebe kadınlarda el bileği 

splinti ile elastik splint kullanımının ödem, ağrı, kavrama kuvveti ve üst ekstremite 

fonksiyonellik üzerindeki etkisini karşılaştırmak amacıyla tasarlandı. Bu karşılaştırmalı 

çalışma, Ocak 2022 ile Nisan 2023 tarihleri arasında, Diyarbakır ilinde yürütüldü. 

Araştırma, randomize kontrollü olarak planlandı ve KTS teşhisi konmuş olan, çalışmaya 

gönüllü olarak katılmayı kabul eden ve belirlenen dahil edilme kriterlerine uyan toplam 

44 gebe kadın üzerinde gerçekleştirildi.3 birey devam etmek istemediği için çalışmadan 

çıkarıldı. Kalan 41 birey kapalı zarf yöntemi ile el bileği splint gurubu ve elastik splint 

grubu olarak ikiye ayrıldı. Çalışmanın akış şeması şekil 3.1.’de  gösterilmiştir. 

 

 

               

 

                                       Şekil 3.1.Çalışmanın akış şeması 
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3.2. Araştırmanın Etik Boyutu 

 

Bu çalışma, etik değerler ve standartlar çerçevesinde gerçekleştirilmiştir. Hasan 

Kalyoncu Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu'ndan etik onay 

alınmıştır. Etik kurul, 03.11.2021 tarihinde 2021/007 numaralı kararı ile çalışmanın etik 

kurallara uygunluğunu onaylamıştır (EK 1). Çalışmaya katılmayı kabul eden 

katılımcılara, araştırmanın detayları hakkında bilgi veren ve onaylarını almayı 

hedefleyen bir bilgilendirme ve onay formu sunulmuştur (EK 2). 

 

3.3. Araştırmanın Kapsamı ve Örneklemi 

 

Bu çalışma fizik tedavi ve rehabilitasyon polikliniğine başvuran ve KTS tanısı 

almış olan gebe kadınlar ile yürütülmüştür. Örneklemi belirlenen dahil edilme 

kriterlerini karşılayan gebe kadınlar oluşturmaktadır. 

• Gebeliğin son trimesterinde olmak 

• Tıbbi olarak KTS teşhisi konulmuş olmak 

• Tinnel ve Phalen testlerinin pozitif olması 

• Median sinir nörodinamik testinde ağrı, hassasiyet ve uyuşma belirtileri 

olması 

• VAS'a göre en az 4 şiddetinde ağrısının olması 

• Gebeliğe bağlı ödem durumunun oluşması 

Araştırmaya dahil edilmeme kriterleri: 

• Gebeliğin 1. veya 2. trimesterinde olmak 

• VAS'a göre 4'ün altında ağrı şikâyeti olmak 

• Gebelik öncesi KTS hikayesi olmak 

• Servikal disk hernisi teşhisi almak  

Katılımcıların araştırmadan çıkarılma kriterleri: 

• Katılımcının kendi isteği üzerine araştırmadan ayrılması 

• Araştırma sürecinde, değerlendirmeleri etkileyebilecek büyüklükte ağrı 

veya başka sağlık sorunları yaşanması 

• Değerlendirmelere katılmayı reddetme 

• Araştırma sürecinde yukarıdaki kriterlerin karşılanamaması 

• Erken doğum yapılması 
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• Katılımcının ev egzersiz programına % 80'den az uyum göstermesi 

 

3.4. Veri Toplama Araçları ve Teknikleri 

 

3.4.1. Vizüel Analog Skala (VAS) 

 

Bu çalışmada ağrı ve parestezi derecesini ölçmek için Vizüel Analog Skala 

(VAS) kullanılır. VAS, hasta tarafından hissedilen ağrı yoğunluğunun 

değerlendirilmesine yardımcı olur. Skala, 0 ile 10 arasında değişen bir değerle ifade 

edilen, 100 mm boyunda bir cetveldir. 0 değeri hiç ağrı olmadığını, 10 ise ağrının son 

derece yoğun olduğunu temsil eder. Bu değerlendirme, hastanın ağrısını ve parestezisini 

(istirahat, aktivite ve gece) belirlemesini sağlar (EK 3) (90). 

 

3.4.2. Kavrama Gücü Ölçümü 

 

Kavrama gücünün ölçümü, Amerikan El Terapistleri Derneği (AETD) tarafından 

önerilen ve birçok çalışmada geçerliliği ve güvenilirliği doğrulanmış olan Jamar el 

dinamometresi ile yapılır. Bu cihaz, el kavrama gücünün ölçümünde altın standart 

olarak kabul edilir. Ölçüm, AETD'nin belirlediği standart pozisyonda yapıldı: hasta 

oturur durumda, omuzlar adduksiyon ve nötr rotasyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda, 

ön kol orta rotasyonda ve desteklenmiş, el bileği nötr pozisyonda olacak şekilde. Ölçüm 

prosedürüne göre, el kavrama gücü için üç tekrarlı ölçüm yapıldı ve sonuçlar kilogram 

cinsinden kayıt edildi. 
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Şekil 3.2.Jamar el dinamometresi 

 

3.4.3. Fonksiyonel Değerlendirme Araçları 

 

3.4.3.1. Quick Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand (Q-DASH) Anketi 

 

Üst ekstremite ile ilgili işlevsellik ve semptomları değerlendirmek amacıyla Q-

DASH anketi uygulanmaktadır. Bu anket, hastaların kendi kendilerine yanıt 

verebileceği ve Türkçe dilinde geçerlilik ve güvenilirliği doğrulanmış bir ölçüm aracıdır 

(90). Q-DASH, Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand (DASH) anketinin 11 

öğesini içerir. Anketin sonuçlarının hesaplanabilmesi için, 11 öğeden en az 10 tanesinin 

yanıtlanması gerekmektedir. Her öğe 5 yanıt seçeneği sunar ve genel puan, öğe 

skorlarından hesaplanır (0, hiçbir işlev kaybı yok; 100, en ağır işlev kaybı) (EK 4). 

 

3.4.3.2. Boston Karpal Tünel Sendromu Anketi 

Boston Anketi (BA), Karpal Tünel Sendromu'na (KTS) özgü olup, semptom 

şiddetini ve fonksiyonel kapasiteyi değerlendiren iki farklı ölçekten oluşmaktadır (91). 

Her bir maddenin puanlaması 1 ile 5 arasında değişir. Ortalama skor, toplam puanın 

maddenin sayısına bölünmesiyle elde edilir ve 1 ile 5 arasında değişir. Yüksek skor, 

fonksiyonel kapasitenin düşük olduğunu gösterir. Ortalama skorlar, semptom şiddeti ve 

fonksiyonel kapasite için ayrı ayrı hesaplanır. Semptom skoru 11, fonksiyon skoru ise 8 

maddeden oluşur (EK 5).(91) 
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3.4.4. Volumetrik Ölçüm (Su Taşıma Yöntemi) 

Ekstremite hacminin ölçümünde altın standart olarak kabul edilen ve ödemli el 

veya ayak hacminin değerlendirilmesinde tercih edilen su taşırma yöntemi bu çalışmada 

kullanılmaktadır. Bu metod, önceden belirlenmiş bir hacmi olan bir kabın taşma 

seviyesine kadar su ile doldurulmasını, ardından da ekstremitenin yavaşça su dolu kabın 

içine batırılmasını gerektirir. Kabın dışına taşan su miktarının hacmi, ekstremite 

hacmini temsil eder. Bu ölçüm yöntemiyle etkilenen ve etkilenmeyen ekstremiteler 

arasındaki taşan su hacim miktarları karşılaştırıldı ve ödem miktarı belirlendi (92). 

 

 

Şekil 3.3.Volümetrik ölçüm aleti 

 

 

3.5. Araştırmanın Yürütülme Süreci 

Araştırmaya katılan bireyler, randomizasyon yoluyla iki farklı gruba ayrılırlar. 

İlk grup, 4 hafta boyunca uyku esnasında el bileği splinti kullanımını ve haftada üç 

seans olacak şekilde toplam 12 seans boyunca evde egzersiz uygulanmasını 

içermektedir. İkinci grup ise, aynı süre zarfında elastik splint kullanımını ve aynı 

egzersiz programını uygulayarak deney sürecini tamamladı. Egzersiz programının 

temelini tendon-sinir kaydırma egzersizleri oluşturur. Egzersiz tekniklerinin uygulanışı 

hastalara detaylı bir şekilde anlatılarak uygulamaları konusunda destek olması için 

görsel içerikli bir broşür hastalara sunuldu (93). 

Tedaviye başlamadan önce, ağrı düzeyinin belirlenmesi, ödem (su taşırma 

yöntemi ile belirlenir) ölçümü, kavrama kuvveti ölçümü ve fonksiyonellikle ilgili 
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anketler (Q-DASH ve BA) ile başlangıç değerlendirmeleri yapıldı. Bu ölçümler, 4 hafta 

süren tedavi programının sonunda tekrarlandı. 

Tendon kaydırma egzersizleri, hastaya detaylı bir şekilde açıklanır. Bu 

egzersizlerde, başlangıç pozisyonu olarak hastanın oturur durumda; omuz eklemi 

addüksiyonda ve 30 derece fleksiyonda, dirsek eklemi 90 derece fleksiyonda, ön kol 

nötralde, el bileği nötralde, metakarpofalangeal eklemler ile parmak eklemleri 

ekstansiyonda olacak şekilde pozisyon alması gerekmektedir. Bu pozisyondayken 

hastadan, sırasıyla; interfalangeal fleksiyon, metakarpofalangeal fleksiyon, proksimal 

interfalangeal fleksiyon, yumruk pozisyonu hareketlerini gerçekleştirip tekrar başlangıç 

pozisyonuna dönmesi beklendi. Hastalardan bu egzersizleri her gün 3 set 10 tekrar 

şeklinde uygulamaları talep edildi (93). 

 

 

Şekil 3.4. El bileği splint uygulaması 
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Şekil 3.5. Elastik splint uygulaması 

 

Bireyler, tedavi sürecine başlamadan önce ve 4 haftalık tedavi sürecinin sonunda 

ağrı, ödem, kavrama kuvveti ve fonksiyonel değerlendirmelere tabi tutulmuşlardır.  

 

3.6. İstatistiksel Analiz 

 

İstatistiksel analizler, SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 22.0 

istatistik paket programı ile gerçekleştirildi. Tanımlayıcı analizler için, sayısal değerlere 

sahip değişkenler aritmetik ortalama ve standart sapma (X±SS) şeklinde ifade edildi. 

Sayısal olmayan değişkenlerin analizi frekans değerlerine dayanır ve hasta sayısı 

(yüzde) olarak ifade edildi ve n (%) şeklinde hesaplandı. Araştırmada kullanılan 

parametrelerin normal dağılım gösterip göstermediği Kolmogorov-Smirnov testi, 

çarpıklık-basıklık katsayıları ve histogram grafikleri kullanılarak incelendi. Normal 

dağılıma uygun olduğu belirlenen parametrelerin gruplar arasındaki karşılaştırılması 

için Bağımsız örneklem t testi, grupların kendi içerisinde tedavi öncesi ve sonrası 

değerlerinin karşılaştırılması için ise eşleştirilmiş t test kullanıldı. Tüm istatistiksel 

analizlerde anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak kabul edildi. 
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4. ARAŞTIRMA BULGULARI  

 

4.1. Tanımlayıcı Bulgular 

 

Çalışmamıza katılan tüm bireylerin yaşları ortalaması 31, 71±5, 78 yıl, boy 

ortalaması 167, 73±4, 78 cm, kilo ortalaması 72, 56±10, 56 kg, beden kitle indeksi 

(BKI) ortalamaları 25, 85±3, 63 kg/m2’ydi. Grup 1 el-el bileği splinti grubunu, Grup 2 

elastik splint grubunu ifade etmektedir. Grupların yaş, boy, kilo ve BKİ ortalamalarının 

benzer olduğu görüldü (p>0.05).(Tablo 4.1). 

 

Tablo 4.1. Katılımcıların yaş, boy, kilo ve BKİ bulgularının gruplara göre karşılaştırılması 

 Grup 1 

(n=21) 

X±SD 

Grup 2 

(n=20) 

X±SD 

t P 

Yaş (yıl) 30, 14±6, 15 33, 35±4, 98 -1, 827 0, 075 

Boy (cm) 167, 95±5, 52 167, 50±3, 99 0, 301 0, 766 

Kilo (kg) 70, 86±11, 67 74, 35±9, 23 -1, 065 0, 296 

Beden kitle indeksi (kg/m2) 25, 16±4, 24 26, 59±2, 77 -1, 269 0, 212 

p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı, Independent sample t test, X±SD: Ortalama±Standart sapma 
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Tablo 4.2. Katılımcıların genel bilgilerinin yüzde (%) ve frekans (N) değerleri 

 N % 

Dominant El Sağ 33 80, 5 

Sol 8 19, 5 

Etkilenen El Sağ 33 80, 5 

Sol 8 19, 5 

Kronik Hastalık Evet 7 17, 1 

Hayır 34 82, 9 

Düzenli İlaç Evet 9 22, 0 

Hayır 32 78, 0 

Düzenli Spor Evet 7 17, 1 

Hayır 34 82, 9 

Günlük Aktivite Düzeyi Düşük 12 29, 3 

Orta 23 56, 1 

Şiddetli 6 14, 6 

Gelir Düzeyi Düşük 11 26, 8 

Orta 21 51, 2 

Yüksek 9 22, 0 

Çalışma Durumu Evet 14 34, 1 

Hayır 27 65, 9 

Eğitim Durumu İlkokul 3 7, 3 

Ortaokul 5 12, 2 

Lise 14 34, 1 

Üniversite 17 41, 5 

Yüksek Lisans 1 2, 4 

Doktora 1 2, 4 

Cerrahi Operasyon Evet 5 12, 19 

Hayır 36 87, 81 

Ağrı Tedavisi Evet 7 17, 1 

Hayır 34 82, 9 

Değerler yüzde ve frekans cinsinden verilmiştir. 
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4.2. Grup İçi Karşılaştırmalara Dair Bulgular 

 

Ağrı açısından Grup 1 ve Grup 2 değerleri uygulama sonrası incelendiğinde, her 

iki grupta da ağrıda önemli ölçüde azalma görüldü (p=0, 001) (Tablo 4.3). 

 

Tablo 4.3. Splint kullanımı öncesi ve sonrası ağrı değerlerinin grup içi karşılaştırılması 

 Kullanım öncesi 

X±SD 

Kullanım sonrası 

X±SD 

t P 

VAS (Grup 1) 5,95±1,20 3,57±1,07 11,851 0,001* 

VAS (Grup 2) 7,35±1,87 4,05±1,76 10,408 0,001* 

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı, paired t test, X±SD: Ortalama±Standart sapma, Grup 1: El-el bileği 

splinti grubu, Grup 2: Elastik splint grubu 

 

Fonksiyonellik değerlerindeki değişimlerin tedavi öncesi ve sonrası 

incelendiğinde her iki grubun da grup içi değerlerinde artış görüldü (p=0,001). Her iki 

tedavinin de bireylerin fonksiyonelliklerini artırdığı belirlendi (Tablo 4.4). 

Tablo 4.4. Splint kullanımı öncesi ve sonrası fonksiyonellik değerlerinin grup içi karşılaştırılması 

 Kullanım öncesi 

X±SD 

Kullanım sonrası 

X±SD 

t P 

Q-DASH (Grup 1) 31,71±14,17 21,20±10,27 10,394 0,001* 

Q-DASH (Grup 2) 34,44±13,23 25,30±11,04 8,725 0,001* 

BOSTON-1 (Grup 1) 24,29±7,42 17,66±5,47 6,224 0,001* 

BOSTON-1 (Grup 2) 32,00±11,28 19,25±8,03 7,606 0,001* 

BOSTON-2 (Grup 1) 20,19±6,67 14,38±4,93 7,830 0,001* 

BOSTON-2 (Grup 2) 24,80±7,52 14,90±5,16 8,400 0,001* 

Q-DASH: Kol, Omuz ve El Sorunları Hızlı Anketi, BOSTON-1: Boston karpal tünel sendromu anketi 

semptom şiddet skalası, BOSTON-2: Boston karpal tünel sendromu anketi fonksiyonel durum skalası, 

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı, paired t test, X±SD: Ortalama±Standart sapma, Grup 1: El-el bileği 

splinti grubu, Grup 2: Elastik splint grubu 
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Gruplarda tedavi sonrası kavrama gücüyle ilgili değerlere bakıldığında her iki 

grupta da kavrama gücünde belirgin artış olduğu görüldü (p=0, 001). Uygulanan her iki 

splintin de kavrama gücünde artışı sağladığı söylenebilir (Tablo 4.5). 

 

Tablo 4.5. Splint kullanımı öncesi ve sonrası kavrama gücü değerlerinin grup içi karşılaştırılması 

 Kullanım öncesi 

X±SD 

Kullanım sonrası 

X±SD 

t p 

KG (Grup 1) 21,82±3,56 23,26±3,88 -7,628 0,001* 

KG (Grup 2) 20,11±5,31 23,92±4,63 -5,801 0,001* 

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı, paired t test, X±SD: Ortalama±Standart sapma, Grup 1: El-el bileği 

splinti grubu, Grup 2: Elastik splint grubu, KG: Kavrama gücü 

 

Gruplar kendi içinde değerlendirildiğinde splint kullanımı sonrasındaki 

volümetrik ölçüm değerleri her iki grupta da azaldı. Her iki splint uygulamasının da 

ödem açısından faydalı olduğu görüldü (p=0,001).(Tablo 4.6). 

 

Tablo 4.6. Splint kullanımı öncesi ve sonrası volümetrik ölçüm değerlerinin grup içi karşılaştırılması 

 Kullanım öncesi 

X±SD 

Kullanım sonrası 

X±SD 

t P 

VÖ (Grup 1) 32,71±13,95 24,11±10,52 4,237 0,001* 

VÖ (Grup 2) 34,44±13,23 25,30±11,04 4,411 0,001* 

VÖ: Volümetrik ödem ölçümü, *p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı, paired t test, X±SD: 

Ortalama±Standart sapma, Grup 1: El-el bileği splinti grubu, Grup 2: Elastik splint grubu 
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4.3. Gruplar Arası Karşılaştırmalara Dair Bulgular 

 

Grupların ağrı, fonksiyonellik ve kavrama gücü değerleri uygulanan tedavi 

sonrasında karşılaştırıldı. Ağrı açısından incelendiğinde splint uygulaması sonrasında 

ağrının her iki grupta da azaldığı ancak ağrı değerlerinin gruplar arasında farklı 

olmadığı görüldü (p>0, 05) (Tablo 4.7). 

 

 

Tablo 4.7. Grupların ağrı değerlerinin splint kullanımı sonrası karşılaştırılması 

 Grup 1 

(n=21) 

X±SD 

Grup 2 

(n=20) 

X±SD 

t p 

VAS TÖ 5,95±1,20 7,35±1,87 -2,859 0,070 

VAS TS 3,57±1,07 4,05±1,76 -1,056 0,298 

TÖ: Tedavi Öncesi, TS: Tedavi Sonu, *p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı, Independent sample t test, 

X±SD: Ortalama±Standart sapma, Grup 1: El-el bileği splinti grubu, Grup 2: Elastik splint grubu 

 

Grupların splint uygulanması öncesindeki fonksiyonellik değerlerine 

bakıldığında grupların tedavi öncesi ve tedavi sonrası değerler açısından benzer olduğu 

görüldü (p>0, 05) (Tablo 4.8). 

 

Tablo 4.8. Grupların fonksiyonellik değerlerinin splint kullanımı öncesi ve sonrası değerlerinin 

karşılaştırılması 

 Grup 1 

(n=21) 

X±SD 

Grup 2 

(n=20) 

X±SD 

t p 

 31,71±14,17 34,44±13,23 -2,729 0,090 

Q-DASH TS 21,20±10,27 25,30±11,04 -0,630 0,532 

Boston 1 TÖ 24,29±7,42 32,00±11,28 -0,741 0,052 

Boston 1 TS 17,66±5,47 19,25±8,03 -0,329 0,463 

Boston 2 TÖ 20,19±6,67 24,80±7,52 -2,598 0,054 

Boston 2 TS 14,38±4,93 14,90±5,16 -2,078 0,744 

Q-DASH: Kol, Omuz ve El Sorunları Hızlı Anketi, BOSTON-1: Boston karpal tünel sendromu anketi 

semptom şiddet skalası, BOSTON-2: Boston karpal tünel sendromu anketi fonksiyonel durum skalası,  

TÖ: Tedavi Öncesi, TS: Tedavi Sonu, *p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı, Independent sample t test, 

X±SD: Ortalama±Standart sapma, Grup 1: El-el bileği splinti grubu, Grup 2: Elastik splint grubu 
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Grupların farklı splintler kullanımı sonrası el kavrama gücü değerlerinde artışlar 

oldu ancak gruplar arası fark görülmedi (p>0, 05) (Tablo 4.9). 

 

 

Tablo 4.9. Grupların kavrama gücü değerlerinin splint kullanımı sonrası karşılaştırılması 

 Grup 1 

(n=21) 

X±SD 

Grup 2 

(n=20) 

X±SD 

t p 

Kavrama gücü TÖ 21,82±3,56 20,11±5,31 1,218 0,230 

Kavrama gücü TS 23,26±3,88 23,92±4,63 -0,494 0,624 

TÖ: Tedavi Öncesi, TS: Tedavi Sonu, *p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı, Independent sample t test, 

X±SD: Ortalama±Standart sapma 

 

Ödem değerlendirmesi açısından incelenen volümetrik ölçümlerde tedavi öncesi 

ve sonrası değerlerde gruplar arası fark görülmedi (p>0, 05) (Tablo 4.10). 

 

Tablo 4.10. Grupların ödem ölçüm değerlerinin splint kullanımı sonrası karşılaştırılması 

 Grup 1 

(n=21) 

X±SD 

Grup 2 

(n=20) 

X±SD 

t p 

Volümetrik ölçüm TÖ 32,71±13,95 34,44±13,23 -0,406 0,687 

Volümetrik ölçüm TS 24,11±10,52 25,30±11,04 -0,353 0,726 

TÖ: Tedavi Öncesi, TS: Tedavi Sonu, *p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı, Independent sample t test, 

X±SD: Ortalama±Standart sapma 
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5. TARTIŞMA 

 

Karpal Tünel Sendromu (KTS) olan gebeliğinin son trimesterdeki gebeler 

üzerinde gerçekleştirilen bu araştırma, el bileği splinti ve elastik splint kullanımının 

etkilerini karşılaştırmak adına düzenlenmiştir. Ağrı, parestezi derecesi, kavrama 

kuvveti, üst ekstremite işlevselliği ve ödem derecesi gibi faktörler, Vizüel Analog 

Skala, Jamar el dinamometresi, Q-DASH anketi, Boston Karpal Tünel Sendromu 

Anketi ve su taşırma yöntemleriyle ölçüldü. Elde edilen sonuçlar hem el bileği splinti 

hem de elastik splintin KTS semptomlarının yönetiminde etkili olduğunu gösterdi. Her 

iki tedavi yöntemi de ağrıyı ve ödemi azaltmış ve kavrama kuvvetini ile üst ekstremite 

işlevselliğini artırmıştır.  

Ağrı açısından incelendiğinde splint kullanımının literatürde çeşitli sonuçları 

bulunmaktadır. Calandruccio ve Thompson çalışmalarında, splint kullanımının ve 

steroid enjeksiyonlarının KTS belirtilerinin azaltılmasında ve işlevselliğin 

iyileştirilmesinde önemli bir yardımcı olduğunu belirtmişlerdir (94). Karjalanen ve ark. 

KTS’li hastalarda nörodinamik germe tekniklerin ağrının azalmasına yardımcı olduğunu 

ifade etmişlerdir. Ancak, splint kullanımının ağrı üzerindeki doğrudan etkisi hakkında 

belirli bir bilgi sunulmamıştır (95). Šošıć ve ark. çalışmalarında, ilerlemiş KTS 

hastalarının gece splint uygulamasından ağrı açısından iyileşme sağladıklarını 

belirtmişlerdir (96). Atroshi ve ark. splint kullanımının ağrıyı hafifletebileceği, ancak 

etkisinin sınırlı olduğu ifade etmişlerdir (97). KTS‘li bireylerde yapılan bir diğer 

çalışmada, Lewis ve ark. terapist yönlendirmeli bir eğitim, splint ve ev egzersiz 

programının, 24 hafta sonunda ameliyata başvurma olasılığını azalttığını ve hastaların 

başarılı bir iyileşme bildirme olasılığını artırdığını göstermiştir (98). Halac ve ark. KTS 

tanısı almış bireylerde yapmış oldukları çalışmada 90 günlük splint kullanımı 

sonrasında ağrı düzeyinde önemli bir iyileşme olduğunu belirtmişlerdir (99). Literatürde 

karşılaştığımız sonuçlar tezimizde elde ettiğimiz sonuçlarla benzerlik göstermektedir. 

Her iki tip splintin kullanımında da ağrıyı hafifletmeye yardımcı olduğu ve genel 

iyileşmeyi artırdığı sonucuna ulaşılmıştır. Çalışmamızın sonuçlarında splint 

kullanımının ağrıyı belirgin ölçüde azaltabileceği sonucuna ulaşılmıştır.  

Ağrıda iyileşmenin yanı sıra ağrıda iyileşmenin bir etkisi olarak fonksiyonelliğe 

olan olumlu etkileri de ortaya koyan çalışmalar bulunmaktadır. James ve ark. splint 

kullanımı ve steroid enjeksiyonlarının KTS semptomlarını ve fonksiyonelliği 

iyileştirmede yardımcı olduğu belirtilmiştir (94). Ancak, splint kullanımının 
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fonksiyonellik üzerindeki spesifik etkilerini belirlemek için daha fazla veriye ihtiyaç 

olduğu vurgulanmıştır. KTS tedavisinde nörodinamik tekniklerin fonksiyonellik 

üzerinde klinik olarak önemli bir etkisi olabileceği ifade edilmiştir (95). Farahmand ve 

ark. tarafından yapılan bir çalışmada, KTS'li hastaların günlük yaşam aktivitelerini 

gerçekleştirmelerine yardımcı olan splintlerin semptomları ve ağrıyı azalttığı tespit 

edilmiştir (100). Benzer şekilde, Šošıć ve diğerleri çalışmasında, gece splint 

uygulamasının KTS belirtilerini hafifletebileceği ve işlevsel iyileşmeyi sağlayabileceği 

belirtilmiştir (96). Atroshi ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada, splint kullanımının 

fonksiyonellik üzerinde doğrudan bir etkisi olmadığı, ancak genel olarak KTS 

semptomlarını hafiflettiği belirtilmiştir (97). Lewis ve ark. çalışmasında ise deney 

gruplarının kontrol gruplarına göre daha olumlu sonuçlar verdiği tespit edilmiştir (98). 

Gatheridge ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada, hafif veya orta dereceli KTS'li 

katılımcılarda 6 hafta süreyle kullanılan bilek splintinin belirtilerde ve fonksiyonelliğin 

iyileşmesinde önemli bir gelişme sağladığı görülmüştür Ancak, splintin daha uzun süre 

kullanılmasının faydalı olmadığı belirlenmiştir (101). De Angelis ve ark. el bileği splinti 

ve yumuşak el bilekliği kullanan KTS’li iki grubun verilerini kıyasladıkları çalışmada 3 

aylık tedavi sonrasında Boston Karpal Tüneli Anketi sonuçlarına bakılarak 

fonksiyonelliğin iyileştiğini bildirmişlerdir ancak 9 aylık takipte bu iyileşmenin devam 

etmediği görülmüştür (102). Çalış ve ark. kinezyolojik bantlama ve splint etkinliğini 

karşılaştırdıkları çalışmalarında her iki grupta da Quick-DASH skorlarının anlamlı 

olarak azalarak fonksiyonelliğin iyileştiği ve bu etkilerin 3 ay süresince korunduğunu 

bildirmişlerdir (103).  Manente ve ark. 83 hasta üzerinde randomize kontrollü olarak 

yürüttükleri çalışmada 4 hafta boyunca geceleri el splinti ile tedavi edilen hastaların bir 

kontrol grubuyla karşılaştırıldığında KTS semptomlarında ve fonksiyonel sınırlamalarda 

önemli ölçüde iyileşme olduğunu bildirmişlerdir (104). Görülüyor ki, KTS’de 

splintleme hafif ve orta şiddetli semptomları azaltmada ve fonksiyonelliği artırmada 

önemli bir uygulama olmuştur (105). Literatürdeki çalışmaların sonuçlarıyla tezimizin 

sonuçlarını karşılaştırdığımızda, splint kullanımının KTS semptomlarını ve 

fonksiyonelliği iyileştirmede etkili olduğunu söyleyebiliriz. Yapılan çalışmalarda 

operatif olmayan tedavi yöntemlerinin temel dayanağı olan splintlemenin semptomları 

azalttığı, ağrıyı azalttığı ve günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirmede yardımcı 

olduğu görülmektedir. Bu sonuçlar, tezimizdeki bulgularla uyumludur. 

Sosic ve ark. KTS’li hastalarda splint kullanımının kavrama kuvveti üzerine 

etkisini inceledikleri çalışmalarında duyusal sinir liflerinin etkilendiği hastalarda tedavi 
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sonrası el kavrama kuvvetinde iyileşme olduğunu ve gece splint uygulamasının median 

sinirin motor lif etkilenmesi olan hastalarda da olumlu sonuçlar sağladığını ifade 

etmişlerdir (96).  Öncü ve ark. KTS’li hastalarda kinezyolojik bantlama ve splint 

kullanımın etkinliğini karşılaştırdıkları çalışmalarında, tedavide kinezyolojik bantlama 

ile birlikte splint kullanımının kavrama kuvvetini yalnızca erken dönemde değil daha 

uzun süre iyileştirebileceği sonucuna varmışlardır (107). Çalış ve ark.  çalışmalarında 

splint kullanımının kavrama kuvvetini artırdığı sonucuna varmışlardır (103). Literatürde 

yapılan çalışmalar incelendiğinde karpal tünel sendromu olan gebelerde splint 

kullanımının kavrama kuvveti üzerine etkisinin incelendiği çalışmalar oldukça kısıtlıdır. 

KTS’li 82 gebe ile yapılan bir çalışmada splint kullanımının ardından yaptıkları 1. hafta 

kontrolünde düzenli splint kullanımının kavrama kuvvetini artırdığı, doğum sonrası 1. 

ayda yapılan kontrolde de gebelerin % 76’sında semptomların düzeldiği bildirilmiştir 

(106). Yapılan çalışmaların sonuçları incelendiğinde çalışmamızın sonuçlarına benzer 

olarak splint kullanımının kavrama kuvvetini artırdığı görüldü.  

Karpal tünel sendromunda median sinirin şişmesi intraoperatif olarak ultrason 

görüntüleme ve manyetik rezonans görüntüleme (MRI) ile tanımlanmıştır. Bu durum 

eğer uzun süre mevcutsa, intranöral ödem potansiyel olarak geri dönüşümsüz fibrotik 

değişikliklere yol açarak şiddetli KTS’ye sebep olmaktadır. Bu nedenle, Schmid ve ark. 

KTS tedavisinde ödemin azaltılmasını sağlayan tedavi yöntemlerinin araştırılması 

gerektiğini belirtmişlerdir (108). Ödeme olan etkisi açısından incelendiğinde splint 

kullanımının literatürde çeşitli sonuçları bulunmaktadır. Karjalanen ve ark. 

çalışmasında, nörodinamik tekniklerin intranöral ödemi azaltmada potansiyel bir 

yardımcı olabileceği belirtmiştir (95). Bu bulgular, sinir dokusunun inflamasyonunun 

azalması ve genel sinir sağlığının iyileşmesine yardımcı olabileceğini 

düşündürmektedir. Ancak, bu çalışma splint kullanımının ödem üzerindeki doğrudan 

etkisi hakkında spesifik bilgi sağlamamaktadır. Schmid ve ark. KTS'li hastalarda 1 

haftalık splintleme ve sinir ve tendon kaydırma egzersizlerinin median sinirin sinyal 

yoğunluğunu azaltarak, bu azalmanın intranöral ödemde de bir azalmayı sağladığını 

bildirmişlerdir (108). Šošıć ve ark. çalışmasında, splint ve egzersiz sonrasında karpal 

tünel sendromu hastalarında semptom rahatlaması ve median sinir ödeminin azalması 

arasında bir ilişki bulmuşlardır. Bu durum, semptom rahatlaması ve fonksiyonel 

iyileşme ile ödemin azalması arasında bir bağlantı olduğunu göstererek, splint 

uygulamasının etkinliğini değerlendirmek için yeterli olabileceğini düşündürmektedir. 

(96). Tezimizin bulguları ile literatürdeki çalışmalar arasında tutarlılık sağlanmaktadır. 
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Ağrının azalması beraberinde fonksiyonelliği de artırmakta, fonksiyonelliğe bağlı olarak 

da ödemin azaldığını düşünmekteyiz. Ancak splint kullanımının ödemi azaltması 

üzerindeki doğrudan etkisi hakkında daha fazla araştırma yapılması gerekmektedir. 

 

5.1.Çalışmanın Limitasyonları 

Çalışmaya katılan bireylere ev egzersizleri olarak vermiş olduğumuz tendon ve 

sinir kaydırma egzersizlerinin takibinin hastaların sözel onayını alarak yapılması tedavi 

takibini güçlendirdiğinden limitasyon olarak kabul edilebilir. Bu çalışmanın sonuçları 

yalnızca gebe bireylerle sınırlıdır. 
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6. SONUÇLAR 

 

Bu tez çalışması, Karpal Tünel Sendromu (KTS) olan gebelerde el bileği splinti 

ve elastik splint kullanımının ödem, ağrı, kavrama kuvveti ve üst ekstremite 

fonksiyonelliği üzerindeki etkilerini detaylı bir şekilde karşılaştırmaktadır. Çalışma 

sonucunda her iki tedavi yönteminin de ağrıyı ve ödemi azalttığı, kavrama kuvvetini ve 

üst ekstremite işlevselliğini artırdığı tespit edilmiştir. Bu bulgular, bu iki splint tipinin 

KTS olan gebeler için potansiyel tedavi yöntemleri olduğunu desteklemektedir. 

Bilindiği üzere, KTS, gebelik sırasında yaygın bir kas-iskelet sistemi sorunudur 

ve etkili tedavi stratejilerinin bulunması hem hastaların yaşam kalitesini iyileştirmek 

hem de sağlık hizmetleri üzerindeki yükü azaltmak için kritik öneme sahiptir. Bu 

çalışma, bu alandaki bilgi tabanını genişleterek ve iki olası tedavi yaklaşımını 

karşılaştırarak, bu hedefe ulaşmak için önemli bir adım atmayı amaçlamaktadır. 

Bu tez çalışması, ayrıca ödemin azaltılmasında splint kullanımının etkisine dair 

literatürdeki bilgi boşluğunu doldurma çabasıdır. Ödemin azaltılması, semptomların 

yönetiminde önemli bir rol oynar ve bu alanda daha fazla bilgi birikimi, klinik karar 

verme sürecine katkıda bulunabilir. 

Sonuç olarak, el bileği splinti ve elastik splintin etkilerinin karşılaştırıldığı bu 

deneysel araştırma, KTS olan gebeler için potansiyel tedavi seçeneklerinin 

anlaşılmasına katkı sağlamıştır. Ev egzersizi ile birlikte uygulanan her iki tedavi 

yöntemi de ağrıyı ve ödemi azaltmış, kavrama kuvvetini ve üst ekstremite işlevselliğini 

artırmıştır. Bu nedenle, gelecekteki çalışmalar, hangi splint tipinin hangi hastalar için 

daha uygun olduğunu belirlemeye yönelik olabilir. Sonuçlarımızın, el bileği ve elastik 

splintlerin KTS’deki etkinliği hakkında bilgiler sağladığını, aynı zamanda klinisyenlere 

gebelerde KTS tedavisi konusunda farkındalığı artıracağını düşünmekteyiz. Bu 

çalışmanın, gebelik sürecindeki diğer problemlerin fazlasıyla önemsendiği ancak 

oluşabilecek KTS’nin üzerinde pek de durulmadığı düşüncemiz nedeniyle KTS olan 

gebelerde el bileği ve elastik splint kullanımının etkileri konusunda daha fazla anlayış 

kazanılmasını sağlayacağını umuyoruz. 
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47 

 

  

EK 2: Gönüllü Olur Formu 

 
GÖNÜLLÜLERİ BİLGİLENDİRME VE OLUR (RIZA) FORMU 

 

Sayın gönüllü, 

Hasan Kalyoncu Üniversitesi Lisansüstü Eğitim Enstitüsü Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Anabilim Dalı kapsamında, danışmanlığı Dr. Öğr. Üyesi Begümhan 

TURHAN tarafından yapılan, Fzt. Funda METE ÇAVUŞ’a ait, “Karpal  tünel 

sendromu olan gebelerde el bileği splinti ve elastik splint kullanımının ödem,ağrı ve üst 

ekstremite fonksiyonelliği üzerine etkilerinin karşılaştırılması” isimli uzmanlık tezi 

araştırmasına katılmak üzere davet edilmiş bulunuyorsunuz.  

 

Bu araştırmanın amacı, ‘Karpal  tünel sendromu olan gebelerde el bileği splinti ve 

elastik splint kullanımının ödem,ağrı ve üst ekstremite fonksiyonelliği üzerine 

etkilerinin karşılaştırılması’dır. Çalışmaya katılmak tamamen gönüllülük esasına 

dayanmaktadır. Bu formu okuyup onaylamanız araştırmaya katılmayı kabul ettiğiniz 

anlamına gelecektir. Ancak çalışmaya katılmama, katıldıktan sonra herhangi bir anda 

çalışmayı bırakma hakkına da sahipsiniz. Araştırmaya katılmanız için sizden herhangi 

bir ücret talep edilmeyecek, katılmanız halinde tarafınıza herhangi bir ücret 

ödenmeyecektir. Bu çalışmadan elde edilen kişisel bilgiler tamamen gizli tutulacaktır. 

Çalışma hakkında daha fazla bilgiye sahip olmak veya çalışma sonuçlarını öğrenmek 

isterseniz funda792@gmail.com adresinden araştırmacı ile iletişime geçebilirsiniz. 

 
 

 
 

YUKARIDAKİ BİLGİLERİ OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE 

SÖZLÜ AÇIKLAMA YAPILDI. BU KOŞULLARDA SÖZ KONUSU ARAŞTIRMAYA 

KENDİ RIZAMLA, HİÇBİR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KATILMAYI 

KABUL EDİYORUM. 

 

Gönüllünün Adı, Soyadı, İmzası, Adresi  (varsa telefon numarası) 

 

 

mailto:funda792@gmail.com
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EK 3: Vizuel Analog Skalası 
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EK 4: Hızlı Kol-Omuz-El Disabilite Anketi (Q-DASH)  
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EK 5: Boston Karpal Tünel Sendromu Anketi 
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EK 6: İntihal Raporu 
 

 

 

LİSANSÜSTÜ EĞİTİM ENSTİTÜSÜ  

TEZ / DÖNEM PROJESİ 

BENZERLİK (İNTİHAL) RAPORU 

 

LİSANSÜSTÜ EĞİTİM ENSTİTÜSÜ MÜDÜRLÜĞÜNE 
 
TEZ BAŞLIĞI :  Karpal Tünel Sendromu Olan Gebelerde El Bileği Splinti ve Elastik Splint Kullanımının 

Ödem,Ağrı,Kavrama Kuvveti ve Fonksiyonellik Üzerine Etkilerinin Karşılaştırılması 

 

Yukarıda başlığı/konusu gösterilen tez çalışmamın giriş, ana bölümler ve sonuç kısımlarından oluşan toplam 36 sayfalık 

kısmına ilişkin,  12 /06/2023  tarihinde enstitü sekreterliği ve/veya tez danışmanı tarafından intihal tespit programından aşağıda 

belirtilen filtrelemeler uygulanarak  alınmış olan orijinallik raporu ekte (Orijinal TURNİTİN raporu eklenecektir*) olup, 

projenin benzerlik oranı alıntılar dahil % 14 ‘dur.  

 

Not: Benzerlik oranı; alıntılar dâhil en çok %20 olarak kabul edilmektedir. Bu değeri geçen durumlarda öğrenci ve/veya 

danışman tarafından açıklama-gerekçeli ek rapor sunulması gerekmektedir.   

 

Uygulanan filtrelemeler: 

 Kaynakça hariç 

 Alıntılar dâhil 

 

Açıklama / Taahhüt 

 

Hasan Kalyoncu Üniversitesi TURNİTİN adlı intihal tespit programı sonucunda; azami benzerlik oranlarına göre tez 

çalışmamın herhangi bir intihal içermediğini; aksinin tespit edileceği muhtemel durumda doğabilecek her türlü hukuki 

sorumluluğu kabul ettiğimi ve yukarıda vermiş olduğum bilgilerin doğru olduğunu beyan ederim. 

 

Gereğini saygılarımla arz ederim (12/06 / 2023) 

 

 

Öğrenci İmza 

Adı Soyadı: :Funda Mete Çavuş  

Öğrenci No: : 216123544 

Anabilim Dalı: : Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı 

Programı: : Protez Ortez 

Statüsü: :     Dönem Projesi             ×Yüksek Lisans                 Doktora 

  

*TURNİTİN Programı Orijinal Raporu ektedir.  
 

 
DANIŞMAN ONAYI 

Danışmanlığımda bulunan ve kimlik bilgileri yukarıda belirtilen öğrenciye ait lisansüstü tez/dönem çalışması intihal 

programında taranmış ve benzerlik raporu kontrol edilmiştir. Bu yönüyle çalışma, 

 

UYGUNDUR. 

Doç.Dr.Begümhan Turhan 
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ÖZGEÇMİŞ 

 

KİŞİSEL BİLGİLER 

 

Adı Soyadı: FUNDA METE ÇAVUŞ 

Uyruğu : TC. 

 

 

EĞİTİM 

 

Derece Adı Bitirme Yılı 

   

Üniversite : Mustafa Kemal Üniversitesi Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Tezli Lisans 
2014 

   

Yüksek Lisans: Hasan Kalyoncu Üniversitesi Lisansüstü Eğitim 

Enstitüsü Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Anabilim Dalı Protez Ortez Tezli Yüksek 

Lisans Programı 

2020-Devam 

Ediyor 

   

Doktora : ---------- ------ 

 

 

İŞ DENEYİMLERİ 

 

Yıl Kurum Görevi 

   

2014/2017 İlk Damlam Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezi Fizyoterapist 

   

2017/2018 Mediclub Sağlıklı Yaşam Merkezi Fizyoterapist 

   

2019/Devam ediyor Mardin Artuklu Üniversitesi 

Akademisyen 

(Öğretim 

Görevlisi) 

   

 

UZMANLIK ALANI 

 

 

YABANCI DİLLER 

 

 

 

BELİRTMEK İSTEĞİNİZ DİĞER ÖZELLİKLER 
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BİLİMSEL FAALİYETLER 

 

1. Osteopatik Manuel Terapi, Akupunktur ve Refleksoloji, Diyarbakır, Kurs, 

16.09.2016 -18.09.2016 (Uluslararası) 

 

2. Pilates, Reformer ve Mat Pilates, Ankara, Kurs, 26.12.2014 - 28.12.2014 

(Uluslararası) 

 

3. Manuel Terapi Kursu, Ortopedik ve Spor Yaralanmalarında Manuel Terapi ve 

Kinezyolojik Bantlama Eğitimi, Hatay, Kurs, 23.11.2013 - 24.11.2013 

(Uluslararası)  

 

4. FTR Seminerleri Ayak, Ayak Bileği ve Ortezleri Eğitimi 23/02/2021 

 

5. FTR Seminerleri El, El Bileği ve Ortezleri Eğitimi 25/02/2021 

 

6. FTR Seminerleri Omurga ve Ortezleri Eğitimi 02/03/2021 

 

7. FTR Seminerleri Serebral Palsi’de Ortezleme Eğitimi 04/03/2021 

 

8. 2.Antakya Fizyoterapi Günleri, Fizyoterapide Bilimsel Gelişmeler, Hatay, Seminer, 

10.05.2012 - 12.05.2012 (Ulusal)  

 

9. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Zirvesi Lenfödem Eğitimi 28/05/2020 

 

10. Yeni Yüzyıl Üniversitesi 9. Bilim Günleri Kongresi 18/05/2023 

 


