
55

Karpal Tünel Sendromu Tedavisinde Splint, Splint ile 
Lokal Steroid Enjeksiyonu ve Cerrahinin Karşılaştırılması
Comparison of Splinting, Splinting Plus Local Steroid Injection and 
Surgery in Carpal Tunnel Syndrome Treatment

ÖÖzzeett

AAmmaaçç:: Bu çal›flmada, karpal tünel sendromu (KTS) tedavisinde splint,
splint ile lokal steroid enjeksiyonu ve cerrahinin k›sa dönemdeki etkinlik-
lerinin karfl›laflt›r›lmas› amaçland›.
GGeerreeçç vvee YYöönntteemm:: Çal›flmaya hafif veya orta dereceli, idiyopatik KTS'li 57
el al›nd› ve 23 ele splint, 23 ele splint ile enjeksiyon, 11 ele ise cerrahi uy-
guland›. Hastalar, tedavi öncesi ve tedavi sonras› 90. günde elektrofizyo-
lojik ölçümler ve Boston Anketi (BA) ile de¤erlendirildi. 
BBuullgguullaarr:: BA, semptom fliddet (Sfi) skorunda, fonksiyonel kapasite (FK)
skorunda, elektrofizyolojik parametrelerden; median motor sinir distal
latans›, bilek seviyesinde median motor sinir bileflik kas aksiyon potansi-
yeli (BKAP) amplitüdü, dirsek seviyesinde median motor sinir BKAP amp-
litüdü, ikinci parmak bilek segmenti median duyusal sinir iletim h›z›, ikin-
ci parmak bilek segmenti median sinir duyusal aksiyon potansiyeli amp-
litüdü ölçümlerinde tüm tedavi gruplar›nda anlaml› iyileflme saptand›
(p<0,05). Ancak hiçbir tedavi yönteminin di¤erine üstünlük sa¤lamad›¤›
görüldü (p>0,05). Bununla birlikte Sfi'de 90. günde splint ve splint ile en-
jeksiyon yönteminin cerrahi grubuna göre, FK'de ise splint ile enjeksiyon
grubu, splint ve cerrahi grubuna göre istatistik olarak daha iyi bulundu
(p<0,05). Median duyusal sinir avuç içi-bilek segmenti iletim h›z›nda, tüm
gruplarda h›z anlaml› olarak art›yorken (p<0,05), cerrahinin di¤er iki gru-
ba göre daha fazla art›fl sa¤lad›¤› saptand›. (p<0,05). Cerrahi yap›lan bir
hastada kompleks bölgesel a¤r› sendromu, bir hastada ise a¤r›l› skar do-
kusu oluflumu gözlendi. Di¤er iki grupta ise herhangi bir komplikasyon
geliflmedi.
SSoonnuuçç:: Hafif veya orta dereceli KTS tedavisinde konservatif yöntemler k›-
sa dönemde cerrahi ile k›yaslanabilir iyileflme sa¤lamaktad›r. Tek bafl›na
splint kullanmak semptomlar› azaltmada etkin bir tedavidir, splint ile bir-
likte lokal steroid enjeksiyonu fonksiyonel iyileflmeyi artt›rmaktad›r. Türk
Fiz T›p Rehab Derg 2006;52(2):55-60
AAnnaahhttaarr KKeelliimmeelleerr:: Karpal tünel sendromu, splint, lokal steroid enjeksi-
yonu, cerrahi

SSuummmmaarryy

OObbjjeeccttiivvee:: This study was designed to compare the short term efficacy
of splinting, splinting plus local steroid injection and surgery in mild or
moderate idiopathic carpal tunnel syndrome (CTS) treatment.
MMaatteerriiaallss aanndd MMeetthhooddss:: Fifty-seven hands were divided into three gro-
ups in which 23 hands were splinted, 23 hands were splinted and one ti-
me steroid injection was applied, and 11 hands were operated. The pati-
ents were evaluated before and 90 days after treatment with elect-
rophysiological studies and Boston Questionnaire (BQ). 
RReessuullttss:: In BQ symptom severity (SS) and functional capacity (FC) sco-
res, median motor nerve distal latency, median motor nerve compound
muscle action potential amplitude at wrist, and ankle, median sensorial
nerve velocity at 2nd digit-wrist segment, and median sensorial nerve
action potential amplitude at 2nd digit-wrist segment measures statisti-
cally significant improvements were found in both of three methods
(p<0.05). None of the treatment methods was found superior (p>0.05).
However the SS score of splinting and splinting plus injection were sta-
tistically lower than surgery at 90th day and the FC score of splinting
plus injection was lower than splinting and surgery. In median sensorial
nerve velocity at palm-wrist segment all treatments were increased the
velocity (p<0.05), but surgery was found as superior than the others
(p<0.05). In two hands of surgery group complications were observed,
which one of them was painful scar formation and the other was comp-
lex regional pain syndrome. There were no complications in conservati-
ve treatment groups.
CCoonncclluussiioonn:: Conservative treatments provide comparable recovery to
surgery in short term. Splinting alone is an effective method for reduc-
ing the symptoms and local steroid injection together with splinting imp-
rove functional healing. Turk J Phys Med Rehab 2006;52(2):55-60
KKeeyy WWoorrddss:: Carpal tunnel syndrome, splinting, local steroid injection,
surgery
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GGiirriiflfl

Karpal tünel sendromu (KTS), toplumda %0,1 s›kl›¤›nda görü-
len önemli bir sa¤l›k problemidir (1). KTS tedavi yöntemleri üze-
rinde son y›llarda giderek artan bir tart›flma mevcutsa da, cerra-
hi tedavi en etkin yöntem olarak bilinmektedir. Bununla birlikte
klinisyenler splintleme, lokal steroid enjeksiyonu, çeflitli fizik te-
davi ajanlar›, oral piridoksin gibi daha az invaziv veya konserva-
tif tedavileri gelifltirme çabas› içindedirler. Literatürde konserva-
tif ve cerrahi tedavi yöntemlerinin etkinliklerini tek tek de¤erlen-
diren pek çok çal›flma bulunmaktad›r. Bu çal›flmalarda hem cer-
rahi hem de konservatif tedaviler ile baflar›l› sonuçlar elde edil-
mifltir (2-10). Bu yöntemlerin birbirleri ile karfl›laflt›r›ld›¤› çal›flma-
lar ise nispeten daha azd›r. En yayg›n olarak kullan›lan konserva-
tif yöntemler olan splint kullan›m› ve lokal steroid enjeksiyonu-
nun cerrahi ile tek bir çal›flma içerisinde karfl›laflt›r›ld›¤› bir çal›fl-
maya rastlanmam›flt›r.

Biz bu çal›flmada hafif veya orta dereceli idiyopatik KTS teda-
visinde aç›k karpal tünel serbestlefltirmesi (AKTS), splint (S),
splint ve lokal steroid enjeksiyonun birlikte kullan›m› (SLSE) yön-
temlerinin etkinliklerini ve birbirlerine olan üstünlüklerini göster-
meyi amaçlad›k.

GGeerreeçç vvee YYöönntteemm

Kas›m 2002-Haziran 2003 tarihleri aras›nda Ankara Numune
E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Po-
liklini¤i'nde KTS ön tan›s› konulan hastalar çal›flmaya al›nmak
üzere de¤erlendirildi. Hastalara American Association of Elect-
rodiagnostic Medicine önerilerine göre elektronöromiyografi
(ENMG) uygulanarak KTS tan›s› konuldu ve KTS hafif, orta ve a¤›r
olarak derecelendirildi (11). Çal›flmaya semptomlar› en az 6 ayd›r
devam eden, en az ilkokul mezunu, hafif veya orta derecede KTS
olan olgular al›nd›. ‹diyopatik olgular›n elde edilmesi için diabe-
tes mellitus ve tiroid bozukluklar› gibi metabolik hastal›klar›
olanlar, etiyolojide distal radius fraktürü gibi travma hikayesi bu-
lunanlar, konnektif doku hastal›¤› olanlar, servikal dejeneratif
disk hastal›¤› ve fibromiyalji gibi tedavi sonucunu etkileyebilecek
hastal›¤› olanlar, daha önce KTS tedavisi uygulananlar çal›flmaya
al›nmad›lar. Ayr›ca muayenesinde tenar atrofisi olan hastalar ile-
ri derecede KTS kabul edilerek çal›flma d›fl› b›rak›ld›lar.

Hastalar›n demografik verileri kaydedildi. Araba kullan›m›, di-
kifl dikme, örgü örme, bahçe iflleri, temizlik iflleri, bilgisayar veya
daktilo kullan›m›, müzik aleti çalma, vibratuar alet kullan›m› gibi
tekrarlay›c› hareket öyküsü olup olmad›¤› sorguland› ve hastalar
S, SLSE, AKTS olmak üzere üç tedavi grubuna randomize edildi.

TTaakkiipp KKrriitteerrlleerrii 
Hastalar, tedavi öncesi ve tedaviden 90 gün sonra fizik mu-

ayene, ENMG ve Boston Anketi (BA) ile de¤erlendirildi. Tedavi ta-
kip parametreleri olarak; BA, ENMG ve hasta memnuniyeti kulla-
n›ld›.

EENNMMGG:: ENMG çal›flmalar› hasta supin pozisyonunda yatarken,
25ºC oda ›s›s›nda, Nihon Kohden Neuropack 2000 ENMG cihaz›
ile yap›ld›. El ›s›s›n›n en az 34ºC olmas› sa¤land›. Sinir iletim ça-
l›flmalar›nda, KTS tan›s› için median motor sinir distal latans›
(DL), median motor sinir iletim h›z› (M‹H), bilek seviyesinde me-
dian motor sinir birleflik kas aksiyon potansiyeli (BKAP) amplitü-
dü, dirsek seviyesinde median motor sinir BKAP amplitüdü, ikin-
ci parmak bilek segmenti median sinir duyusal iletim h›z› (D‹H),
avuç içi-bilek segmenti median D‹H, ikinci parmak bilek segmen-

ti median sinir duyusal aksiyon potansiyeli (DAP) amplitüdü,
avuç içi-bilek segmenti median sinir DAP amplitüdü ile ayn› ekst-
remitenin beflinci parmak bilek segmenti ulnar D‹H ve DAP amp-
litüdü ölçüldü. KTS fliddeti elektrodiagnostik olarak afla¤›daki kri-
terlere göre s›n›fland›r›ld› (11). 

11--HHaaffiiff KKTTSS:: Duyusal veya mikst DL'da (ortodromik, antidro-
mik veya palmar) uzama (mutlak ya da göreceli) ve/veya DAP
amplitüdünde düflüklük.

22--OOrrttaa KKTTSS:: Yukar›daki bulgulara ek olarak median motor
DL'da uzama

33--AA¤¤››rr KKTTSS:: Median motor ve duyusal latanslarda uzamayla
birlikte duyusal veya miks aksiyon potansiyellerinin al›namay›fl›
veya düflük amplitüdlü ya da al›namayan BKAP. ‹¤ne EMG'de s›k-
l›kla fibrilasyonlar, tam kas›da seyrelmeler ve motor ünite potan-
siyellerinde de¤ifliklikler izlenmesi.

Boston Anketi: BA, hastal›¤a özgü bir ankettir. Semptom flid-
det (Sfi) ve fonksiyonel kapasiteyi (FK) de¤erlendiren iki skala-
dan oluflmaktad›r (12). Anketin Türkçe geçerlik ve güvenirli¤i
mevcuttur (13) ve çeflitli çal›flmalarda tedavi etkinli¤inin de¤er-
lendirilmesinde kullan›lmas› önerilmektedir (14,15).

Hasta memnuniyeti: Hasta memnuniyeti; tam (5), oldukça
(4), orta (3), az (2) memnun olma ve hiç memnun olmamadan (1)
oluflan 5 maddelik bir skalad›r.

TTeeddaavviilleerriinn UUyygguullaammaa YYöönntteemmlleerrii
SSpplliinntt:: El bile¤inin pronasyon ve supinasyonuna izin verirken

fleksiyon, ekstansiyon ve deviasyonuna izin vermeyecek, nötral
pozisyonlu ve volar destekli splint kullan›ld›. Hastalara splintleri-
ni 3 ay süre ile özellikle geceleri ve mümkün oldu¤unda gündüz-
leri de takmalar› önerildi.

Splint ile lokal steroid enjeksiyonu: Lokal enjeksiyon prepara-
t› olarak 20 mg triamsinolon asetonid ile 1 ml lidokain kar›fl›m›
kullan›ld›. Sterilizasyon sonras› 23 gauge i¤ne ile palmaris longus
tendonunun hemen ulnar taraf›na proksimalden 60 derece aç›
ile girildi. ‹¤ne distale do¤ru ilerletilerek tünele ulafl›ld› (16). Ma-
yi zerk edildi ve enjeksiyon sonras›nda el bile¤i splintlendi. Has-
talara splintlerini 3 ay süre ile özellikle geceleri ve mümkün oldu-
¤unda gündüzleri de takmalar› önerildi.

CCeerrrraahhii:: Tüm hastalara ayn› cerrah taraf›ndan AKTS uygulan-
d›. Lokal anestezi alt›nda, fleksör retinakulumu tam olarak aç›¤a
ç›karabilecek ve median sinirin palmar kutanöz dal›na zarar ver-
meyecek flekilde bir insizyon yap›ld›. ‹nsizyondan sonra transvers
karpal ligament kesildi ve kanama kontrolü yap›ld›ktan sonra cilt
kapat›ld›.

‹statistiksel analiz için SPSS 10.0 paket program› kullan›ld›.
Hastalar›n demografik ve klinik özellikleri tan›mlay›c› istatistikler
ile analiz edildi. Tedavi tipinin tedavi parametreleri üzerindeki et-
kinli¤ini belirlemek amac› ile 3x2 faktörlü son faktörde tekrar öl-
çümlü varyans analizi tekni¤i uyguland›. Tedavi takip parametre-
lerinde tedavi tipine göre bir farkl›l›k saptan›r ise, farkl›l›¤›n han-
gi grup ya da gruplardan kaynakland›¤›n› belirlemek amac›yla te-
davi öncesi ve tedavi sonras› döneme iliflkin çoklu karfl›laflt›rma
tekni¤i olan Tukey HSD uyguland›. Tedavi memnuniyetleri d›fl›n-
da tüm de¤iflkenler, ortalama±standart sapma olarak verildi.
p<0,05 de¤eri istatistik olarak anlaml› kabul edildi.

BBuullgguullaarr

ENMG laboratuvar›m›zda KTS ön tan›s› ile incelenen 160 has-
tan›n 109'unda de¤iflik derecelerde KTS saptan›rken, bir hastada
polinöropati, bir hastada ulnar nöropati saptand›, 49 hastan›n
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ENMG'si ise normal olarak de¤erlendirildi. Çal›flmaya al›nma kri-
terlerine uyan 67 el 3 gruba randomize edildi. Çal›flmaya al›nan
4 hasta opere olmay› kabul etmedi, 5 hasta kontrollere gelmedi,
1 hasta ise çal›flmaya al›nd›ktan sonra romatoid artrit tan›s› kona-
rak çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Çal›flma 23 ele S, 23 ele SLSE, 11 ele
AKTS uygulanan toplam 57 el ile tamamland›. Tedavi gruplar›
aras›nda yafl ortalamalar›, semptom süreleri aç›s›ndan istatistik
olarak anlaml› bir fark saptanmad› (s›ras›yla p=0,976, p=0,22).
Çal›flmay› tamamlayan hastalar›n demografik verileri Tablo 1'de
özetlenmifltir.

Sfi skorunda; tüm tedavi gruplar›nda, tedavi öncesi ve sonra-
s› de¤erler aras›nda istatistik olarak anlaml› farkl›l›k bulundu
(F=286,389; p=0,000). Tüm tedavi yöntemlerinde hastalar›n Sfi
skorlar›nda anlaml› düzelme oldu, fakat tedavi öncesi ve sonra-
s›nda ölçülen Sfi skorlar›ndaki bu de¤iflim yönünden herhangi bir
tedavi yöntemi di¤erine üstün bulunmad› (F=0,429; p=0,654).
Öte yandan, tedavi yöntemleri aras›nda Sfi skorlar› aç›s›ndan is-
tatistik olarak anlaml› fark saptand› (F=5,559; p=0,006). Bu fark-
l›l›¤›n nereden ve ne zaman kaynakland›¤›n› belirlemek amac›yla
tedavi öncesi ve tedavi sonras› döneme iliflkin, çoklu karfl›laflt›r-
ma tekni¤i olan Tukey HSD uyguland›. Buna göre, tedavi öncesi
dönemde farkl› tedavi gruplar›na rasgele olarak atanan hastala-
r›n Sfi skorlar› aras›nda anlaml› bir fark bulunmad›. Tedavi sonra-
s› dönemde ise fiS skorlar›n›n tedavinin tipine ba¤l› olarak farkl›-
l›klar gösterdi¤i, bu farkl›l›klar›n ise S ile AKTS grubu aras›nda
(p=0,007) ve SLSE ile AKTS grubu aras›nda (p=0,011) oldu¤u bu-
lundu. fiekil 1'de görüldü¤ü gibi, her üç tedavi de Sfi skorunu
azaltmakta, bununla birlikte tedavi sonras› de¤erlerde cerrahi
grubunda Sfi skoru di¤er iki tedaviye göre daha yüksek olarak iz-
lenmektedir. Yani cerrahi grubunun tedavi sonras› semptomlar›
di¤er iki gruba göre daha fliddetlidir.

FK skorunda; tüm tedavi gruplar›nda tedavi öncesi ve sonra-
s› de¤erler aras›nda istatistik olarak anlaml› farkl›l›k bulundu
(F=141,89; p=0,000). Tüm tedavi yöntemlerinde hastalar›n FK
skorlar›nda anlaml› düzelme oldu¤u, fakat tedavi öncesi ve son-
ras›nda ölçülen FK skorlar›ndaki bu azalma oran› aç›s›ndan her-
hangi bir tedavi yönteminin di¤erine üstün olmad›¤› bulundu

(F=0,005; p=0,995). Di¤er taraftan, tedavi yöntemleri aras›nda
FK skorlar› aç›s›ndan istatistik olarak anlaml› fark saptand›
(F=6,135; p=0,004). Gruplar aras›ndaki bu farkl›l›k tedavi öncesi-
ne veya sonras›na ait olabilirdi. Bu farkl›l›¤›n hangi tedavi gru-
bundan ve ne zaman kaynakland›¤›n› belirlemek amac›yla tedavi
öncesi ve tedavi sonras› dönem FK skorlar› Tukey HSD ile analiz
edildi. Buna göre, tedavi öncesi dönemde gruplar›n FK skorlar›
aras›nda bir fark bulunmad›¤›, tedavi sonras› dönemde ise FK
skoru tedavinin tipine ba¤l› olarak farkl›l›klar gösterdi¤i görüldü.
Bu farkl›l›klar›n ise SLSE grubu ile S grubu aras›nda (p=0,03) ve
yine SLSE grubu ile AKTS grubu aras›nda (p=0,001) oldu¤u bu-
lundu. Sonuç olarak her üç tedavi grubunda FK skorunu azaltt›-
¤›, azalma oranlar› aç›s›ndan üç grup aras›nda bir fark olmad›¤›,
bununla birlikte tedavi sonras› FK skorunun SLSE grubunda di-
¤er iki tedaviye göre daha düflük oldu¤u bulundu (fiekil 2). 

ENMG parametrelerinden; median motor sinir DL, bilek sevi-
yesinde median motor sinir BKAP amplitüdü, dirsek seviyesinde
median motor sinir BKAP amplitüdü, ikinci parmak bilek seg-
menti median duyusal sinir ‹H ve avuç içi-bilek segmenti DAP
amplitüdü ölçümlerinde tüm tedavi tiplerinde tedavi öncesine
göre tedavi sonras›nda anlaml› düzelmeler saptand› (s›ras›yla
F=62,749; p=0,000, F=8,283; p=0,006, F=9,733; p=0,003,
F=58,129; p=0,000, F=3,442; p=0,039) ancak bu parametrelerin
hiçbirinde bir tedavi di¤erine üstünlük sa¤lam›yordu (s›ras›yla
F=1,415; p=0,252, F=0,682; p=0,510, F=0,812; p=0,449, F=0,686;
p=0,508, F=0,009; p=0,926) (Tablo 2).

Median motor sinir ‹H ve median duyusal sinir 2. parmak-bi-
lek segmenti DAP ölçümlerinde, tedavi öncesi ve sonras› de¤er-
ler analiz edildi¤inde gruplar aras›nda bir farkl›l›k saptanmad› (s›-
ras›yla F=0,826; p=0,443, F=0,663; p=0,519). Tüm tedavi grupla-
r›nda 3. ayda bu iki parametrede anlaml› de¤ifliklik saptanmad›
(F=2,432; p=0,125, F=0,952; p=0,334). 

Tedavi öncesi ve tedavi sonras› de¤erler karfl›laflt›r›ld›¤›nda,
tüm gruplarda avuç içi-bilek segmenti duyusal ‹H'da anlaml› ar-
t›fl mevcut idi (F=46,005; p=0,000). Ancak AKTS grubunda bu
parametrenin, S ve SLSE grubuna göre daha fazla artt›¤› saptan-
d› (F=4,446; p=0,016) (Tablo 2 ve fiekil 3).
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TTEEDDAAVV‹‹ TT‹‹PP‹‹ YYaaflfl ((yy››ll)) CCiinnssiiyyeett ((kkaadd››nn//eerrkkeekk)) SSeemmppttoomm SSüürreessii ((aayy))

S 44,50±7,24 (32-45) 22/1 15,26±7,19

SLSE 44,46±8,52 (27-56) 22/1 19,13±11,72

AKTS 45,27±13,19 (28-66) 10/1 21,18±11,26

p de¤eri 0,976 0,22
S: Splint, SLSE: Splint ve lokal steroid enjeksiyonun birlikte kullan›m›, AKTS: Aç›k karpal tünel serbestlefltirmesi

TTaabblloo 11:: TTeeddaavvii ggrruuppllaarr››nnaa ggöörree ddeemmooggrraaffiikk vveerriilleerr

fifieekkiill 11.. TTeeddaavviilleerriinn sseemmppttoomm flfliiddddeett sskkoorruunnaa oollaann eettkkiilleerrii
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Tedavi öncesi Sfi skoru

Tüm gruplar için de¤iflim: pp==00,,000000,, gruplar›n de¤iflim aç›s›ndan
birbirlerine üstünlü¤ü: p=0,654

Tedavi sonu de¤erlerde gruplar aras› istatistiksel fark: S-AKTS 
aras›nda ((pp==00,,000066)) ve SLSE-AKTS aras›nda ((pp==00,,000077))

Tedavi sonras› Sfi skoru
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Tedavi öncesi FK skoru

Tüm gruplar için de¤iflim: pp==00,,000000,, gruplar›n de¤iflim aç›s›ndan
birbirlerine üstünlü¤ü: p=0,995

Tedavi sonu de¤erlerde gruplar aras› istatistiksel fark: SLSE-S 
aras›nda ((pp==00,,0033)) ve SLSE-AKTS aras›nda ((pp==00,,000011))

Tedavi sonras› FK skoru



Hastalar›n tedavi sonras› ENMG'leri, klini¤imiz elektrofizyoloji
laboratuvar›nda kulland›¤›m›z referans de¤erlere göre normal veya
KTS olarak ikiye ayr›ld›. Buna göre 3 tedavi grubunda tedavi sonra-
s› elektrofizyolojik olarak tamamen iyileflen ellerin say›lar›; S gru-
bunda 8/23 (%34,7), SLSE grubunda 10/23 (%43,5), AKTS grubun-
da 4/11 (%36,4), toplamda ise 22/57 (%38,6) olarak bulundu.

Hastalar›n tedavi sonras› memnuniyetleri sorguland›¤›nda; S
grubundaki 23 elin 2'sinde çok, 14'ünde oldukça, 7'sinde ise orta de-
recede (ortanca=4), SLSE grubundaki 23 elin 15'inde çok, 8'inde ol-
dukça (ortanca=5), AKTS grubundaki 11 elin 2'sinde çok, 3'ünde ol-
dukça, 3'ünde orta, 2'sinde az memnuniyet saptand›, 1 hasta ise te-
daviden hiç memnun kalmad›¤›n› belirtti (ortanca=3) (Tablo 3).

AKTS grubundaki 11 hastan›n ikisinde tedaviye ait komplikas-
yon gözlendi. Birinci hastan›n cerrahi sonras› 90. günde yap›lan
kontrolünde operasyon skar›nda afl›r› a¤r›s› mevcuttu. Elektrofiz-

yolojik olarak düzelmenin saptand›¤› hastan›n Sfi ve FK skorla-
r›nda bir düzelme olmam›flt›. Hasta AKTS komplikasyonlar›ndan
biri olan a¤r›l› skar dokusu oluflumu olarak de¤erlendirildi. Di¤er
hastada ise 90. gün kontrolünde yap›lan muayenede sol el dor-
salinde ve parmaklarda ödem, terleme art›fl› fark edildi ve el bi-
le¤i muayenesi a¤r›l› idi. Ön-arka el grafisinde karpal kemiklerde
benekli osteoporoz saptanan hastada, çekilen üç fazl› kemik sin-
tigrafisinde sol el eklemlerinde ve el bile¤inde aktivite art›fl› sap-
tand› ve AKTS sonras› nadir bir komplikasyon olan kompleks böl-
gesel a¤r› sendromu tan›s› kondu. 

TTaarrtt››flflmmaa

KTS tedavisi, fiziksel t›p ve rehabilitasyon, romatoloji ve el
cerrahisi araflt›rmac›lar›n›n en çok ilgilendi¤i konulardan birisidir.
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PPaarraammeettrree TTeeddaavvii TTeeddaavvii öönncceessii 9900.. ggüünn TTeeddaavvii öönncceessii vvee DDee¤¤iiflfliimm aaçç››ss››nnddaann 
ggrruubbuu oorrttaallaammaa±±SSSS oorrttaallaammaa±±SSSS ssoonnrraass›› ddee¤¤iiflfliimm ggrruuppllaarr aarraass›› üüssttüünnllüükk

Median motor sinir S 4,14±0,99 3,64±0,59 F=62,749 F=1,415

DL SLSE 4,13±0,65 3,52±0,47

AKTS 4,49±0,55 3,63±0,47 pp==00,,000000 p=0,252

Median motor sinir S 55,42±4,69 55,98±3,25 F=2,432 F=0,826

‹H SLSE 56,64±4,8 56,59±4,37

AKTS 53,84±2,22 56,49±3,6 pp==00,,112255 p=0,443

Median motor sinir BKAP S 9,57±4,99 11,85±2,55 F=8,283 F=0,682

amplitüdü bilek SLSE 8,78±3,3 9,65±3,01

AKTS 8,12±2,59 10,25±3,94 pp==00,,000066 p=0,510

Median motor sinir BKAP S 8,80±4,87 11,04±2,67 F=9,733 F=0,812

amplitüdü dirsek SLSE 8,08±3,25 8,93±2,82

AKTS 7,31±2,18 9,57±3,61 pp==00,,000033 p=0,449

2. parmak-bilek S 35,36±5,95 38,94±4,97 F=58,129 F=0,686

duyusal ‹H SLSE 34,13±4,35 39,03±3,92

AKTS 33,47±6,82 38,33±4,35 pp==00,,000000 p=0,508

Avuç içi-bilek S 27,26±5,3 29,6±7,16 F=46,005 F=4,446

duyusal ‹H SLSE 26,35±4,12 31,57±4,33

AKTS 23,98±4,28 32,20±4,17 pp==00,,000000 pp==00,,001166

2. parmak-bilek S 19±13,41 21,54±17,75 F=0,952 F=0,663

DAP amplitüdü SLSE 16,03±9,07 16,94±7,13

AKTS 17,46±16,32 19,22±11,55 p=0,334 p=0,519

Avuç içi-bilek DAP S 58,49±47,41 59,31±38,77 F=3,442 F=0,009 

amplitüdü SLSE 65,05±55,58 72,61±41,54

AKTS 39,04±30,89 28,83±19,26 pp==00,,003399 p=0,926

BA fonksiyonel S 2,47±0,65 1,60±0,2 F=141,89 F=0,005

kapasite skoru SLSE 2,19±0,51 1,32±0,33

AKTS 2,7±0,62 1,85±0,63 pp==00,,000000 p=0,995

BA semptom fliddeti skoru S 2,66±0,35 1,39±0,37 F=286,389 F=0,429

SLSE 2,79±0,63 1,41±0,32

AKTS 3,09±0,5 1,86±0,6 pp==00,,000000 p=0,654
S: Splint, SLSE: Splint ve lokal steroid enjeksiyonun birlikte kullan›m›, AKTS: Aç›k karpal tünel serbestlefltirmesi, DL: Distal latans, ‹H: ‹letim h›z›,
BKAP: Bileflik kas aksiyon potansiyeli, DAP: Duyusal aksiyon potansiyeli, BA: Baston Anketi

TTaabblloo 22:: TTeeddaavvii ttaakkiipp ppaarraammeettrreelleerriinniinn tteeddaavvii öönncceessii vvee 9900.. ggüünn oorrttaallaammaa ddee¤¤eerrlleerrii iillee iissttaattiissttiikk ssoonnuuççllaarr››



Konservatif yöntemlerden lokal steroid enjeksiyonunun etkinli¤i-
ni irdeleyen pek çok çal›flma mevcuttur, ancak etkinli¤i hakk›nda
çeliflkili sonuçlar bildirilmektedir. Çal›flmalar aras›nda izlem para-
metreleri, enjeksiyon yöntemleri, kullan›lan steroidin cinsi ve do-
zu, yap›lan enjeksiyon say›s› aç›lar›ndan farkl›l›klar mevcuttur.
Dammers ve ark. (8) randomize, çift kör, plasebo kontrollü çal›fl-
malar›nda 40 mg metil prednizolon ve 10 mg lidokain enjeksiyo-
nunu, tek bafl›na 10 mg lidokain enjeksiyonu ile karfl›laflt›rm›fllar,
1. ayda iyileflme oranlar›n› s›ras› ile %77 ve %20 olarak bildirmifl-
lerdir. Birinci y›lda ise etkinli¤in azald›¤›n›, ancak uzun dönemde
bile olumlu sonuçlar oldu¤undan steroid enjeksiyonunun cerra-
hiden önce düflünülmesi gerekti¤ini önermifllerdir. Girlanda ve
ark. (17) 27 ele 15 mg prednisolon, 26 ele ise salin solüsyonu uy-
gulam›fllard›r. Steroid enjeksiyonu ile k›sa dönemde yaln›zca %8
elde yan›t al›namad›¤›n›, 6. ayda yan›t al›nanlar›n %50'sinin 18.
ayda ise %90'›n›n kötüleflti¤ini bildirmifllerdir. Özdo¤an ve Yaz›-
c› (9) intramüsküler steroid enjeksiyonu, lokal steroid enjeksiyo-
nu ve plasebo gruplar›n› karfl›laflt›rm›fl; 1. ay sonunda yaln›zca lo-
kal steroid grubunda anlaml› iyileflme saptam›fllar, 10-12 ay sonra
ise lokal steroid yap›lan grubun %22'sinde semptomlar›n tekrar-
lamad›¤›n› bildirmifllerdir. Giannini ve ark. (7) ise 40 mg triamsi-
nolon asetonid ile tedavi ettikleri hastalar› 45 gün ve 6 ay sonra
de¤erlendirmifl, izlem süresi sonunda %35 tam iyileflme, %58
k›smi iyileflme bildirmifllerdir. Ayhan-Ard›ç ve Erdem (6) lokal ste-
roid enjeksiyonun klinik semptomlar ve ENMG üzerinde uzun dö-
nem etkisini inceledikleri çal›flmalar›nda 1 y›lda tam veya k›smi
semptomatik iyileflme oran›n› %84,4, motor sinir iletideki gelifl-
me oran›n› %62,6, duyusal iletideki geliflme oran›n› %62,5 ola-
rak bulmufllard›r. Steroid enjeksiyonunun uzun dönem etkinli¤ini
de¤erlendiren bir di¤er çal›flmada, Agarwal ve ark. (18) 48 has-
taya tek doz lokal steroid enjeksiyonu uygulam›fllard›r. Üçüncü
ayda hastlar›n %93,7'sinde anlaml› geliflme oldu¤unu, bu hasta-
lar›n sekizinde 1. y›lda semptomlar›n tekrarlad›¤›n›, %79 hastada
ise 1. y›l sonunda semptomlarda gerilemenin devam etti¤ini bil-
dirmifllerdir.

Bile¤in nötral pozisyonda splintlenmesindeki amaç, nötral po-
zisyonda karpal tünel hacminin art›r›lmas› ve median sinir üzerin-
deki bas›nc›n azalt›lmas›d›r (19). Kruger ve ark. (4) el bile¤inin

nötral aç›da splintlenmesinin 105 hastan›n %67'sinde semptom-
lar› azaltt›¤›n›, ENMG'de motor distal latansta istatistik olarak an-
laml› azalman›n oldu¤unu ve e¤er splint semptomlar›n bafllang›-
c›ndan itibaren 3 ay içinde kullan›l›rsa etkinin en fazla oldu¤unu
bildirmifllerdir. Manente ve ark. (5) kontrollü çal›flmalar›nda 83
hastaya 4 hafta boyunca splint uygulam›fllar, 4 hafta sonra kont-
rol grubuna göre BA skorlar›nda istatistik olarak anlaml› düzelme
saptam›fllard›r. Burke ve ark. (20) splintlemenin optimal aç›s›n›
bulmak için yapt›klar› çal›flmalar›nda el bile¤ini 20 derece ekstan-
siyonda ve nötral aç›da splintlemeyi karfl›laflt›rm›fllar; nötral aç›da
splintlemenin semptomlar› daha fazla giderdi¤ini göstermifllerdir.
Ayr›ca Kruger ve ark. (4)'ndan farkl› olarak semptomatik iyilefl-
meyi semptom süresi ile iliflkili bulmam›fllard›r. 

Literatürde KTS tedavisinde bir tedavi yöntemini kontrol gru-
bu ile karfl›laflt›ran çal›flmalar oldukça fazla iken, iki tedavi yönte-
mini k›yaslayan çal›flmalar daha nadirdir. Demirci ve ark. (21)
AKTS ile lokal steroid enjeksiyonunu karfl›laflt›rm›fllar; 3 ayl›k so-
nuçlarda enjeksiyonun AKTS ile benzer etkide oldu¤unu, 6 ayl›k
sonuçlarda ise enjeksiyon grubunda kötüleflmenin oldu¤unu ve
lokal steroidin etkinli¤inin geçici oldu¤unu bildirmifllerdir. Hui ve
ark. (22) yapt›klar› tek kör, randomize, kontrollü çal›flmalar›nda
cerrahi ve steroid enjeksiyonu yöntemlerini karfl›laflt›rm›fl, cerra-
hi dekompresyonun 20. hafta sonunda enjeksiyona göre daha iyi
ve klinik iyileflme sa¤lad›¤›n› ancak kavrama gücü aç›s›ndan en-
jeksiyonun daha baflar›l› oldu¤unu bildirmifllerdir. Benzer bir çal›fl-
mada, Ly-pen ve ark. (23) yine steroid enjeksiyonu ile cerrahinin
karfl›laflt›rm›fllard›r. Yan›t oranlar›n› enjeksiyon ve cerrahi için s›ra-
s›yla; 3. ayda %94 ve %75, 6. ayda %85,5 ve %76.3, 12. ayda
%69,9 ve %75 olarak bulmufllard›r. Otörler lokal steroid enjeksi-
yonunun k›sa dönemde daha iyi semptomatik tedavi sa¤lad›¤›n›,
1. y›lda ise cerrahi kadar etkin oldu¤unu bildirmifllerdir. Gerittsen
ve ark. (24) ise yapt›klar› çal›flmada splintleme ve cerrahiyi karfl›-
laflt›rm›fllar; k›sa ve uzun dönemde cerrahinin splintlemeye karfl›
tüm takip parametrelerinde üstün oldu¤unu bildirmifllerdir.

KTS tedavisinde kullan›lan yöntemin etkinli¤inin hangi para-
metreler ile takip edilece¤i çok önemli ve çal›flma sonuçlar›n› et-
kileyebilecek bir faktördür. ENMG, KTS teflhisinde en duyarl› yön-
tem olmas›n›n yan› s›ra, baz› otörlerce hem teflhis hem takipte
kullan›lmaktad›r (25,26). Ço¤u araflt›rmac› ise tedavi sonras› kli-
nik durumun veya hasta memnuniyetinin ENMG ile zay›f ba¤lan-
t›s› oldu¤unu düflünmektedir (27,28). Skar dokusu hassasiyeti,
nöroma oluflumu gibi cerrahi komplikasyonlar sinir iletim çal›fl-
malar›n› etkilememekle birlikte hastan›n klini¤ini olumsuz etkile-
mektedir (14). Bu nedenlerden ötürü KTS tedavisi izleminde kul-
lan›lmak üzere semptomlar› ve fonksiyonel durumu de¤erlendi-
ren baz› anketler gelifltirilmifltir. Biz de çal›flmam›zda tedavinin
etkinli¤ini de¤erlendirirken, elektrodiagnostik yöntemlerin yan›
s›ra BA ve hasta memnuniyetini kullanmay› tercih ettik. Gerçek-
ten de AKTS grubunda komplikasyon geliflen iki hastan›n elekt-
rodiagnostik çal›flmalar›nda belirgin düzelme saptan›rken, bu
hastalarda semptomatik iyileflme sa¤lanamad›¤›n› ve bunun da
BA'ya yans›d›¤›n› gördük.fifieekkiill 33.. TTeeddaavviilleerriinn aavvuuçç iiççii--bbiilleekk dduuyyuu iilleettiimm hh››zz›› üüzzeerriinnee eettkkiilleerrii
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S 7 14 2 23

SLSE 8 15 23

AKTS 1 2 3 3 2 11

S: Splint, SLSE: Splint ve lokal steroid enjeksiyonun birlikte kullan›m›, AKTS: Aç›k karpal tünel serbestlefltirmesi

TTaabblloo 33.. TTeeddaavvii ggrruuppllaarr››nnaa ggöörree mmeemmnnuunniiyyeettiinn ddaa¤¤››ll››mm››
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Çal›flmam›zda, her üç tedavinin de semptomlar› iyilefltirmede
etkili oldu¤unu ve herhangi bir tedavi tipinin semptomatik iyilefl-
mede bir di¤erine üstün olmad›¤›n› gördük. Ancak gruplar ara-
s›nda Sfi skorlar›nda tedavi öncesi istatistiksel olarak anlaml›
fark yokken, tedavi sonras›nda S ve SLSE grubundaki skorlar›n
AKTS grubuna göre istatistik olarak daha düflük oldu¤unu bul-
duk. Tedavi sonras› AKTS grubunda semptomlar›n daha fliddetli
seyretmesinin, hastalar›n tedavi memnuniyetlerine de yans›d›¤›-
n› saptad›k. FK skoruna göre her üç tedavi de fonksiyonel kapa-
siteyi art›r›yorken, tedavilerin etkinlik olarak birbirlerine bir üs-
tünlük sa¤lamad›¤›n› saptad›k. Ancak tedavi sonras› FK skorun-
da SLSE grubunun di¤er iki gruba oranla daha düflük de¤erlere
sahip oldu¤unu gözlemledik. ENMG parametrelerinde ise tüm te-
davi tiplerinde anlaml› düzelmeler saptad›k. Avuç içi-bilek seg-
menti duyusal iletim h›z› haricindeki ENMG parametrelerinde,
herhangi bir tedavi yöntemi di¤erine üstünlük sa¤lam›yordu. Ça-
l›flmam›zda AKTS yönteminin tek üstünlü¤ü, avuç içi-bilek seg-
menti duyusal iletim h›z›nda di¤er iki tedaviye göre daha iyi iyi-
lefltirici etkisinin olmas› idi.

Literatürdeki çeliflkili sonuçlara ra¤men öne ç›kan görüfl;
konservatif yöntemlerin en az›ndan k›sa dönemde cerrahi yön-
temler kadar etkin semptomatik iyileflme sa¤layabilece¤idir. Bi-
zim çal›flmam›zda konservatif tedavilerin en az cerrahi kadar ba-
flar›l› olarak bulunmas› Demirci ve ark. (21)'n›n, ve Ly-Pen ve ark.
(23)'n›n çal›flmalar›n›n k›sa dönem sonuçlar› ile uyumludur. Ge-
rittsen ve ark. (24) ile Hui ve ark. (28)'n›n çal›flmalar›nda ise cer-
rahi, k›sa ve uzun dönemde üstün olarak ç›kt›¤›ndan bizim so-
nuçlar›m›z ile uyumsuz olarak bulunmufltur. Burada önemli olan
nokta, bizim çal›flmam›z›n hafif-orta derece, idiopatik KTS'li has-
talar üzerinde yap›lm›fl olmas›d›r. Ayr›ca güçlü çal›flma d›fl› tutul-
ma kriterleri kullan›larak KTS d›fl› di¤er faktörlerin fonksiyonel ve
semptomatik durum üzerine olan etkileri en aza indirilmeye ça-
l›fl›lm›flt›r. Çal›flmalar aras›ndaki çeliflkili sonuçlar›n nedeni bu gi-
bi metodolojik farkl›l›klardan kaynaklan›yor olabilir. Sonuç olarak
hafif veya orta dereceli KTS tedavisinde konservatif yöntemler
k›sa dönemde cerrahi ile k›yaslanabilir, hatta daha iyi düzelme
sa¤lamaktad›r. Tek bafl›na splint kullan›m› etkin bir tedavi yönte-
mi olarak bulunmufltur. Lokal steroid enjeksiyonunun splint kul-
lan›m›na eklenmesi fonksiyonel ve semptomatik iyileflmeyi art›-
rabilir. Ancak bu sonuçlar 3 ayl›k k›sa dönemi yans›tmaktad›r. Te-
davi yöntemlerinin uzun dönemdeki etkinlikleri farkl› olabilir. Te-
davi yöntemlerinin etkinliklerini uzun dönemde karfl›laflt›ran ça-
l›flmalar›n yap›lmas› konu üzerindeki çeliflkileri ayd›nlatacakt›r.
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