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Diyabetik Karpal Tünel Sendromunda Kortikosteroid Enjeksiyonu,
Gece Ateli ve Fizik Tedavinin Etkinli¤inin Karfl›laflt›r›lmas›
Comparison of the Efficacy of Corticosteroid Injection, Night Splint and 
Physiotherapy in Diabetic Carpal Tunnel Syndrome

ÖÖzzeett

AAmmaaçç::  Diyabetik karpal tünel sendromununda (KTS) fizik tedavi, steroid enjek-
siyonu ve gece ateli kullan›m›n›n etkinli¤ini de¤erlendirmek.
GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemm::  Prospektif, tek kör, randomize olarak planlanan çal›flmaya,
ellerinde parestezi ve a¤r› flikayetleri olan, EMG ile KTS tan›s› do¤rulanan 35
diyabetes mellitus hastas›n›n 54 eli al›nd› ve 3 gruba ayr›ld›. Grup 1’e fizik
tedavi (US, TENS), Grup 2’ye gece el-bilek ateli, Grup 3’e steroid enjeksiyonu
uyguland›. Tedavi öncesi ve 3 ay sonra de¤erlendirilen de¤iflkenler: 1) A¤r›
(VAS ile), 2) Duyusal tutulum (monofilaman ve iki nokta ayr›m› testi ile), 3)
Motor tutulum (kaba kavrama, uç tutma ile), 4) Fonksiyonel yeterlilik
(Sollerman el beceri testi, Boston KTS sorgulama formu, Sa¤l›k De¤erlendirme
Anketi-Health Assessment Questionnaire-HAQ) 5) Nörofizyolojik durum (elek-
tronöromiyografi (EMG) ile) belirlendi.
BBuullgguullaarr::  Tedavi sonras› VAS, duyu, kas gücü, fonksiyonel de¤erlendirmede her
üç tedavi grubunda anlaml› iyileflmeler tespit edildi (p<0,05). EMG parametreleri
(p<0,05), VAS ve HAQ skorlar›ndaki düzelme enjeksiyon grubunda daha belir-
gindi (p<0,01). Tüm klinik parametrelerde tedavi öncesi ve sonras› de¤iflim oran›
aç›s›ndan gruplar aras›nda anlaml› farkl›l›k tespit edilmedi (p>0,05).
SSoonnuuçç::  Üç ayl›k takipte de¤erlendirilen de¤iflkenlerde ve EMG’de her üç grup-
ta iyileflmenin birbirine üstün bulunmamas›, diabetik KTS’nin konservatif
tedavisinde üç tedavi yönteminin de kullan›labilece¤ini düflündürmektedir.
EMG’de belirgin iyileflme yapm›fl olmas› nedeniyle kortikosteroid enjeksiyonu
öncelikli olarak tercih edilebilir. Türk Fiz T›p Rehab Derg 2007;53:54-60.
AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Diabetes mellitus, diabetik, karpal tünel sendromu, sinir ile-
tim çal›flmalar›, fonksiyonel de¤erlendirme

SSuummmmaarryy

OObbjjeeccttiivveess::  To evaluate the efficacy of physiotherapy, steroid injection, and
night splint in diabetic carpal tunnel syndrome (CTS).
MMaatteerriiaallss  aanndd  MMeetthhooddss::  Total of 54 hands belonging to 35 diabetes mellitus
patients admitted with complaints of paresthesias and pain, diagnosed 
electrophysiologically as CTS, were included in this prospective, single 
blinded, randomized study. Patients were randomized into three treatment
groups: physiotherapy (US, TENS), night splint, steroid injection and 
evaluated before and 3 months after the treatment. Evaluated variables 
were 1) Pain (VAS), 2) Sensation evaluation (by monofilament, two-point
discrimination test), 3) Muscle strength (grip and pinch), 4) Functional 
evaluation (Sollerman hand function test, Boston CTS questionnaire, Health
Assessment Questionnaire), 5) electroneuromyography (EMG).
RReessuullttss::  Significant improvements were detected in all treatment groups in
VAS, sensorial, motor and functional evaluations (p<0.05). EMG parameters
(p<0.05), and VAS and HAQ scores improved markedly in steroid injection
group (p<0.01). No significant changes were determined between the groups
in terms of improvement rates before and after the treatment in all clinical
and EMG parameters (p>0.05).
CCoonncclluussiioonn::  The fact that significant improvements were noted in clinical
evaluation parameters in all groups, and that no method was superior over
the other with respect to improvement rates suggest that all three methods
might be used in the conservative treatment of diabetic CTS. However, cor-
ticosteroid injection might be preferred because of the significant imp-
rovement obtained in EMG. Turk J Phys Med Rehab 2007;53:54-60.
KKeeyy  WWoorrddss:: Diabetes mellitus, diabetic, carpal tunnel syndrome, nerve 
conduction studies, functional evaluation
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GGiirriiflfl

Median sinirin el bile¤inde karpal tünel içinde kompresyonu
sonucu meydana gelen klinik tabloya “karpal tünel sendromu
(KTS)” denmektedir (1). KTS’li hastalardaki klasik belirti elde me-

dian sinirin da¤›l›m alan›nda (ilk üç parmak ve dördüncü parma-
¤›n radial yar›s›nda), özellikle geceleri ya da tekrarlayan zorlay›c›
el hareketleri ile ortaya ç›kan ve elin sallanmas› veya pozisyonu-
nun de¤ifltirilmesi ile hafifleyen parestezi (uyuflma, yanma, kar›n-
calanma) ve a¤r›d›r. Parestezi ve a¤r› lezyonun proksimaline, ön



kol, omuz ve boyuna da yay›l›m gösterebilir. S›k görülen di¤er bir
belirti elde beceriksizlik olmas› veya küçük objelerin s›k s›k düflü-
rülmesidir (1-5).

Karpal tünel sendromu (KTS) ve diyabetes mellitus (DM), ikisi
de toplumda s›k karfl›lafl›lan sa¤l›k problemleridir. Genel popülasyon-
da KTS prevalans› %3,8 olarak hesaplanm›flt›r (6). Türk popülasyo-
nunda DM prevalans› %7,2, bozulmufl glukoz tolerans testi preva-
lans› %6,7’dir ve her ikisi de kad›nlarda erkeklere oranla daha faz-
la görülmektedir (7). KTS’de kad›n-erkek oran› 2/1-6/1 olarak sap-
tanm›flt›r (8). Prevalans› kad›nlarda %9,2, erkeklerde %0,6’d›r (9).
KTS genellikle 50 yafl alt›nda bafllar ve prevalans yaflla artar (1,10).

KTS en s›k görülen tuzak nöropatisidir (1,2,10,11). ‹diopatik ola-
rak görülebilece¤i gibi KTS’ye neden olabilen pek çok durum da
bulunmaktad›r. Bunlardan biri de DM’dir. Diyabetik hastalarda KTS
oran› %15-33 olarak bildirilmifltir (12-14).

KTS’nin tedavisinde a¤›r derecede tutulumu olan olgular d›fl›n-
da bafllang›çta genellikle konservatif tedaviler uygulanmakta, e¤er
bu tedavilere ra¤men semptomlarda iyileflme olmuyor veya KTS
derecesi ilerliyorsa cerrahi uygulanmaktad›r. Hafif ve orta derece-
li KTS’nin tedavisinde konservatif ve cerrahi tedavi yöntemlerinin
k›sa ve uzun süreli etkinli¤ine dair çal›flmalar›n sonuçlar› çeliflkili-
dir. Etyolojik faktörlerin tedaviye verilen yan›ta olan etkisine iliflkin
pek fazla çal›flma bulunmamaktad›r. Cerrahi olarak tedavi edilen
diyabetik ve non-diyabetik hasta gruplar›nda yap›lan bir çal›flma-
da, her iki grupta da semptomlarda ve elektrofizyolojik bulgularda
düzelme oldu¤u; ancak diabetik grupta bu düzelmenin daha az ol-
du¤u belirtilmifl; bu da diabetik KTS’nin sadece eksternal anatomik
faktörlerden kaynaklanmamas›, metabolik ve vasküler nedenler gi-
bi internal faktörlere ba¤l› olmas›na ba¤lanm›fl ve tedavinin bu fak-
törleri düzeltmeye yönelik olmas› gerekti¤i belirtilmifltir (12,15).

KTS’nin konservatif tedavisinde kullan›lan yöntemler ve bun-
lar›n etkinli¤ine iliflkin çok say›da yay›n olmakla birlikte yap›lan ça-
l›flmalar›n büyük bir ço¤unlu¤unda hasta popülasyonu idiopatik
KTS’lilerden oluflmaktad›r. Biz ise çal›flmam›zda konservatif teda-
vi yöntemlerinden steroid enjeksiyonu, fizik tedavi ve atel kullan›-
m›n›n diabetik KTS’deki etkinli¤ini de¤erlendirmeyi amaçlad›k. 

GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemm

Tek kör, randomize, prospektif olarak planlanan çal›flmaya
hastanemiz Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon ve Diabet poliklinikleri-
ne ellerinde uyuflma, yanma, kar›ncalanma, a¤r› yak›nmalar› ile
baflvuran ve elektrofizyolojik inceleme ile KTS tan›s› do¤rulanan
35 DM hastas›n›n toplam 54 eli al›nd›.

Hasta seçimi s›ras›nda d›fllama kriterleri: Elektrofizyolojik
inceleme ve muayenede polinöropatisi veya daha proksimal dü-
zeyde kompresyon nöropatisi olanlar, servikal disk hernisi, omuz,
dirsek, el bilek, parmak problemleri (impingement sendromu, epi-
kondilit, el bile¤inde geçirilmifl k›r›k öyküsü, deQuervain tenosino-
viti, tetik parmak, Dupuytren kontraktürü), hipotiroidi, romatoid
artrit, gut ve di¤er kristal artropatileri, hamilelik, akromegali, mu-
kopolisakkaridoz gibi KTS’ye neden olabilecek di¤er etyolojik ne-
denlerin olmas›, B12 vitamin eksikli¤i, tenar atrofi varl›¤›, daha ön-
ceden KTS’ye yönelik cerrahi geçirmifl olmakt›. Ayr›ca klinik ola-
rak elleri d›fl›nda ayaklar›nda da uyuflmas› olan, ayakta vibrasyon
duyusu bozuk olan ve polinöropatiyi düflündüren semptomlar›
olan olgulara EMG yapt›r›lmad› ve çal›flmaya dahil edilmedi.

Çal›flmaya al›nan tüm hastalar tedavi öncesinde ve tedaviden
3 ay sonra de¤erlendirildi. Klinik de¤erlendirme (fiT) ve elek-
trofizyolojik inceleme (KB) ayn› kifliler taraf›ndan yap›ld›.

DDee¤¤eerrlleennddiirriilleenn  ddee¤¤iiflflkkeennlleerr  aaflflaa¤¤››ddaa  ss››rraallaannmm››flfltt››rr::
1) A¤r›: VAS ile sorguland›. 10 cm’lik yatay çizgide hastalara

hissettikleri a¤r›n›n düzeyini göstermeleri istendi.
2) Duyu de¤erlendirmesi: Semmes-Weinstein monofilaman

(SWM) testi ve sabit ve hareketli iki nokta ayr›m› testi (S2NA ve
H2NA) ile yap›ld›. SWM testi baflparmak distal falanks›n›n palmar
yüzü, iflaret parma¤› distal falanks›n›n palmar yüzü ve iflaret par-
ma¤› proksimal falanks›n›n palmar yüzünde uyguland›. Bu üç uy-
gulama noktas›ndan her biri Rosen ve Lundborg’un sinir tamiri
sonras› sonuç dokümantasyon modeline uygun olarak puanland›.
‹ki nokta ayr›m› testi diskriminatör ile iflaret parma¤›n›n distal fa-
lanks›n›n palmar yüzünden bak›ld›. De¤erlendirme yine Rosen ve
Lundborg’un sinir tamiri sonras› sonuç dokümantasyon modeline
uygun olarak yap›ld› (16).

3) Motor de¤erlendirme: Kaba kavrama gücü (KG) Jamar di-
namometresi ile üçlü parmak ucu tutma gücü (ÜTG) pinçmetre ile
ölçüldü. Ölçümler standart bir pozisyonda; hasta oturur durumda
omuz adduksiyon ve nötral rotasyonda, dirsek 90° fleksiyonda,
ön kol nötral pozisyonda, el bile¤i 0-30° ekstansiyonda ve 0-15°
ulnar deviasyondayken yapt›r›ld› (17,18). Bu ifllem üç kere tekrar-
land› ve ölçülen de¤erlerin aritmetik ortalamas› al›nd› (10).

4) Fonksiyonel De¤erlendirme: Üç ayr› fonksiyon de¤erlendir-
me yöntemi kullan›ld›:

- Günlük yaflam aktiviteleri için fonksiyonel yeterlili¤i ve yedi
temel el kavrama biçiminin kalitesini de¤erlendirmek amac›yla ‹s-
veç’te gelifltirilmifl olan Sollerman el fonksiyon testi (SEFT) kulla-
n›ld›. Test, günlük yaflam aktivitelerinde kullan›lan çeflitli aktivite-
leri içeren 20 bölümden oluflur. Her bir bölüm 0-4 aras›nda puan-
lan›r. Sonuç skoru için her bir bölümün skoru toplan›r. Skor aral›-
¤› 0-80 aras›ndad›r. Normal de¤erler dominant el için 80, domi-
nant olmayan el için 78-80’dir (19). 

- Levine ve arkadafllar› taraf›ndan 1993 y›l›nda gelifltirilen Bos-
ton Karpal Tünel Sorgulama Anketi (BKTSA) hastan›n kendisi ta-
raf›ndan doldurulur ve semptom fliddet skalas› (SfiS) ve fonksiyo-
nel durum skalas› (FDS) olmak üzere iki bölümden oluflur. Semp-
tom fliddet skalas› 11 maddeyi, fonksiyonel durum skalas› 8 mad-
deyi içerir. Her maddede 1 ile 5 aras›nda puan alan befl ayr› cevap
bulunmaktad›r. Ortalama skor, toplam puan soru say›s›na bölüne-
rek elde edilir. Ortalama skor, semptom fliddet skalas› ve fonksiyo-
nel durum skalas› için ayr› ayr› hesaplan›r (20). Çal›flmam›zda
okur yazar olmayan hastalar›m›z için sorular de¤erlendirmeyi ya-
pan kifli taraf›ndan soruldu.

- Genel fonksiyonel kapasiteyi belirlemek için Sa¤l›k De¤erlen-
dirme Anketi’nin (Health Assessment Questionnaire-HAQ) Türkçe
versiyonu kullan›ld› (21). Bu anket günlük yaflam aktivitelerini her
biri 0-3 aras›nda puanlanan 8 boyutta (giyinme, kiflisel bak›m,
do¤rulma, yeme, yürüme, hijyen, ulaflma ve kavrama aktiviteleri)
inceler. Tüm skorlar toplanarak 8’e bölünür (21).

5) Elektrodiagnostik çal›flma olarak konvansiyonel motor ve
duyusal ileti çal›flmalar› ve i¤ne elektromiyografisi yap›ld› (22):

- Duyusal ‹leti Çal›flmalar›: Ortodromik uyar›yla median ve un-
lar sinirin latanslar› ve duyusal aksiyon potansiyelleri (uyar› kay›t
mesafesi 14 cm) ölçüldü. 

- Motor ‹leti Çal›flmalar›: Median ve ulnar sinir distal latansla-
r›, abduktor pollisis brevis (APB) ve abduktor digiti minimi (ADM)
kas aksiyon potansiyel amplitüdleri, median ve ulnar sinir iletim
h›zlar› ölçüldü.

- ‹¤ne EMG: ‹ki yanl› APB ve semptomlar›n fazla oldu¤u taraf-
ta ADM kas›ndan yap›ld›. KTS tan›s› için median duyusal yan›t la-
tans›n›n 3,2 ms’den uzun, amplitüdünün 4 µV’dan veya ulnar du-
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yusal yan›t amplitüdünden düflük oluflu ve median motor distal la-
tans›n›n 4 msn’den uzun olmas› anormal kabul edildi.

Elektrodiagnostik yöntemle KTS derecelendirmesi Stevens’in
önermifl oldu¤u kriterlerin hastanemiz Nöroloji Klini¤i’nin EMG la-
boratuvar›n›n modifikasyonuna göre yap›ld› (23). Buna göre;

Hafif Derecede Vakalar: Median duyusal yan›t latans›n›n 3,5
ms’e kadar uzun veya median duyusal yan›t amplitüdünün ulnar
duyusal yan›t amplitüdüne oranla düflük olmas› ve motor yan›t
distal latans›n›n 5 ms’den k›sa olmas›,

Orta Derecede Vakalar: ‹¤ne EMG’de seyrelme d›fl›nda bulgu
olmaks›z›n median duyusal yan›t amplitüdünün düflük veya latan-
s›n›n 3,5 ms’den uzun olmas› ve median motor distal latans›n›n 5
ms’den uzun olmas›,

A¤›r Derecede Vakalar: Abduktor pollisis brevis kas›nda nöro-
jen tutulum bulgular› ile birlikte median duyusal latans›n›n 3,5
ms’den uzun olmas› veya median motor distal yan›t latans›n›n 5
ms’den uzun olmas›, duyusal yan›t amplitüdünün düflük olmas›
veya yan›t kayb› olarak tan›mlanmaktad›r.

Çal›flmaya hafif ve orta derecede EMG bulgular› olan, abduk-
tor pollisis brevis ve opponens pollisiste kas gücü kayb› olmayan
hastalar al›nd›.

Çal›flmaya al›nan 35 hastan›n toplam 54 eli ard›fl›k s›ral› ran-
domizasyon ile her biri 18 elden oluflan üç gruba ayr›ld›. Grup 1’e
steroid enjeksiyonu, Grup 2’ye atel, Grup 3’e fizik tedavi uygulan-
d›. Steroid olarak 1 ml Diprospan (5 mg betametazon dipropiyonat
+ 2 mg betametazon sodyum fosfat) kullan›ld›. Tüm enjeksiyonlar
ayn› kifli taraf›ndan yap›ld›. Grup 2’de termoplastik malzemeden
yap›lm›fl volar destekli ve nötral pozisyonlu el bilek ateli kullan›ld›.
Uygulama 3 ay boyunca geceleri yap›ld›. Grup 3’de fizik tedavi
ajanlar›ndan ultrason (US) ve transkutanöz elektriksel stimülas-
yon (TENS) haftada 5 gün olmak üzere toplam 10 seans uygulan-
d›. Sürekli US bilek volar yüzü ve avuç içine 1 MHz fliddette 1
Watt/cm2 dozunda, 5 dakika süreyle uyguland›. Konvansiyonel
TENS (duyum efli¤inin biraz üzerinde), negatif elektrodu ön kol
ortas›, pozitif elektrodu avuç içine olacak flekilde yerlefltirildi ve
20 dakika uyguland›.

‹‹ssttaattiissttiikksseell  ‹‹nncceelleemmeelleerr
Çal›flmada elde edilen bulgular de¤erlendirilirken, istatistiksel

analizler için SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows 10.0 program› kullan›ld›. Tan›mlay›c› istatistiksel metod-
lar›n (Ortalama, Standart sapma) yan› s›ra niceliksel veriler için,
normal da¤›l›m gösteren parametrelerin gruplar aras› karfl›laflt›r-
malar›nda One Way Anova testi, normal da¤›l›m göstermeyen pa-
rametrelerin gruplar aras› karfl›laflt›rmalar›nda Kruskal Wallis tes-
ti ve farkl›l›¤a neden olan grubun tespitinde Mann Whitney U test
kullan›ld›. Normal da¤›l›m gösteren parametrelerin grup içi karfl›-
laflt›rmalar›nda efllenmifl sample t testi, normal da¤›l›m gösterme-
yen parametrelerin grup içi karfl›laflt›rmalar›nda ise Wilcoxon ifla-
ret testi kullan›ld›. Niteliksel verilerin karfl›laflt›r›lmas›nda ise Ki-
Kare testi ve Fisher Exact Ki-Kare testi kullan›ld›. Parametreler
aras›ndaki iliflkilerin incelenmesinde Pearson korelasyon testi ve

Spearman’s korelasyon testi kullan›ld›. Sonuçlar %95’lik güven
aral›¤›nda, anlaml›l›k p<0,05 düzeyinde de¤erlendirildi.

BBuullgguullaarr

Çal›flma hastanemiz Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon ve Diabet
polikliniklerine baflvuran yafllar› 34 ile 69 aras›nda de¤iflmekte
olan toplam 35 kad›n olgu ve 54 el üzerinde yap›lm›flt›r. Olgular›n
ortalama yafl› 53.20±9.34 y›ld›r. 

KTS semptomu ve Tinel ve/veya Phalen testi pozitif olan top-
lam 66 diabet hastas›na EMG yap›ld›. Sekiz olguda (%12,1) polinö-
ropati, bir olguda (%1,5) ulnar sinir tuzak nöropatisi, 18 olguda ise
(%27,3) normal EMG bulgusu oldu¤u, 4 hasta da (%6,1) takibe
gelmek istemedi¤i için çal›flmaya al›nmad›. Bu nedenle çal›flma 35
olgu (%53) ile gerçeklefltirildi. 

Olgular›n demografik özellikleri Tablo 1’de gösterilmifltir. Biri
d›fl›nda ev han›m› olan hastalar›m›z›n ço¤unlu¤unda Tip 2 diabet
vard› ve obez hastalard›. Diabet süreleri ile KTS semptom sürele-
ri korelasyonuna bak›ld›¤›nda anlaml› bir iliflki bulunamad›
(r=0,213, p>0,05).

Tedavi öncesi gruplar›n karfl›laflt›r›lmas›nda yafl, vücut kitle in-
deksi (kg/m2)(VK‹), DM süresi (y›l), KTS semptom süresi (y›l) aç›-
s›ndan gruplar ars›nda fark yoktu (Tablo 2).

Yine tedavi öncesi klinik, fonksiyonel (VAS, SWM, S2NA, KG,
ÜTG, SEFT, SfiS, FDS, HAQ) ve EMG’ye ait takip parametrelerinin
(duyu latans› (DL), motor latans (ML) ve motor amplitüd (MA))
gruplar aras› karfl›laflt›r›lmas›nda anlaml› fark yoktu (Tablo 3).

Tedavi öncesi ve tedavi sonras› klinik ve fonksiyonel takip pa-
rametrelerinin (VAS, SWM, S2NA, KG, ÜTG, SEFT, SfiS, FDS, HAQ)
grup içi karfl›laflt›r›lmas›nda sadece H2NA’n›n fizik tedavi grubun-
da de¤iflmedi¤i, di¤er tüm parametrelerin 3 tedavi grubunda da
anlaml› olarak düzeldi¤i izlendi (Tablo 4).

Yine tedavi öncesi ve sonras› EMG parametreleri grup içi kar-
fl›laflt›r›ld›¤›nda; DL, ML ve MA enjeksiyon grubunda anlaml› dü-
zelme gösterirken atel ve fizik tedavi grubunda anlaml› düzelme
izlenmemifltir (Tablo 5).

Her 3 tedavi grubunu karfl›laflt›rmak amac›yla düzelme oran-
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nn %%

Meslek Ev han›m› 34 97,1

Memur 1 2,9

Diyabet Tipi I 9 25,7

II 26 74,3

Ort. SD

Diyabet süresi (y›l) 6,57 6,85

VK‹ (gr/cm2) 31,10 4,36

Semptom süresi (y›l) 3,18 2,80

Tablo 1: Olgular›n demografik özelliklerinin da¤›l›m›.

EEnnjjeekkssiiyyoonn AAtteell FFiizziikk  TTeeddaavvii KKrruusskkaall  WWaalllliiss pp

Yafl (y›l) 51,53±9,64 55,36±7,63 53,86±11,52 0,924 0,630

VK‹ (kg/m2) 32,22±4,28 29,91±5,17 30,29±2,76 1,534 0,464

Diyabet Süresi (y›l) 7,17±8,99 9,50±6,51 5,46±5,58 3,082 0,214

KTS semptom süresi (y›l) 2,30±2,07 4,61±3,39 2,87±2,34 6,129 0,074

Tablo 2. Tedavi öncesi demografik verilerin gruplar aras› karfl›laflt›r›lmas›.



lar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda ise sadece H2NA testi atel grubunda fizik
tedavi grubuna göre anlaml› olarak düzelme göstermiflti. Di¤er
tüm klinik ve EMG parametreleri düzelme farklar› aç›s›ndan karfl›-
laflt›r›ld›¤›nda anlaml› fark bulunmad› (Tablo 6).

TTaarrtt››flflmmaa

KTS hem genel popülasyonda, hem de diabetik hasta grubun-
da en s›k görülen tuzak nöropatisidir. Diabetik hastalarda, polinö-
ropati ve di¤er tuzak nöropatiler gibi ek nöropatilerin s›k görül-
mesi nedeniyle, tedavi seçimi ve sonuçlar› diabetik olmayan has-
talara göre farkl›l›klar gösterebilmekte ve tedavi plan›nda kar›fl›k-
l›¤a neden olabilmektedir. Bu çal›flmada diabetik olup üst ekstre-
mitede sadece KTS saptanan homojen bir grupta çal›flarak 3 ayr›
konservatif tedavi yönteminin etkinli¤ini araflt›rmay› planlad›k.

Çal›flmam›z›n 2 önemli bulgusu olan DM süresi ile KTS aras›n-
daki iliflkisizlik ve kad›n cinsiyet bask›nl›¤› Comi (24) ve Nas’›n (14)
çal›flmalar›nda da vurgulanan özelliklerdir. Bizim hasta grubumuz
baflta planlanmamas›na ra¤men kad›n hastalardan olufluyordu.
Asl›nda fizik muayenede KTS’yi düflündüren bulgular› olan erkek
diabet hastalar›na da (EMG yap›lan 66 olgudan 4’ü) elektrofizyo-
lojik çal›flma yap›lm›fl olmakla birlikte bu olgular›n hiçbirinde EMG
bulgular› KTS’yi do¤rulamam›flt›. 

KTS’nin konservatif tedavisinde kullan›lan yöntemler göz-
den geçirildi¤inde atelleme, fizik tedavi, atelleme ve enjeksiyon
tedavisinin ön planda oldu¤u izlenmektedir. Hafif ve orta dere-
celi KTS’nin tedavisinde US’nin etkinli¤inin de¤erlendirildi¤i ran-
domize, çift kör, “sham” kontrollü çal›flmada; 6 aya kadar olan
takiplerde aktif tedavinin a¤r›, klinik ve EMG parametrelerinde
anlaml› iyileflmeye neden oldu¤unu bildirilmifltir (25). Öztafl ve
ark. (26)’n›n yapm›fl oldu¤u plasebo kontrollü, tek kör, prospek-
tif çal›flmada; plasebo US ile farkl› 2 doz US uygulamas› 20 gün-
lük takiple irdelenmifltir. EMG, VAS, parestezi skorlamas› aç›s›n-
dan tüm gruplarda tedavi sonras›nda klinik parametrelerde ista-
tiksel olarak anlaml› iyileflme oldu¤unu ve semptom fliddetinde-
ki azalma ve EMG aç›s›ndan gruplar aras›nda farkl›l›k olmad›¤›-

n›, sadece aktif tedavi uygulanan iki grupta istatistiksel olarak
anlaml› olmayan motor ileti h›z› azalmas› ve motor distal latans-
ta artma oldu¤unu saptam›fllard›r. Yazarlar KTS’de US tedavisi-
nin semptomatik iyileflme sa¤lamada plasebo US’ye göre belir-
gin bir üstünlük tafl›mad›¤›, bunda da motor sinir üzerine olan
negatif etkisinin rolü olabilece¤i ve plasebo US’nin lokal masaj
etkisi ile a¤r›y› azaltabilece¤i sonucuna varm›fllard›r. Bizim çal›fl-
mam›zda US ile birlikte TENS tedavisi uygulanan FT grubunda
klinik ve fonksiyonel parametrelerde anlaml› iyileflmeler olmufl,
ancak EMG parametrelerinde bu anlaml›l›k saptanmam›flt›r. Da-
ha önceden yap›lm›fl olan çal›flmalarda periferik sinire 0,5-2
Watt/cm2 US uygulaman›n termal etkisiye ba¤l› olarak ileti h›z›n-
da bir artmaya neden olabilece¤i belirtilmifltir. Is›daki artma ile
sinir ileti h›z›ndaki artma aras›ndaki paralel iliflki özellikle duyu-
sal sinir liflerinde daha belirgin oldu¤u, ancak bu etkinin geçici
oldu¤u bildirilmifltir. Çal›flmalar tedavi sonunda sinir ileti h›z›n›n
genellikle ›s›n›n normale dönmesi ile birlikte eski de¤erine dön-
dü¤ü saptanm›flt›r (26,27). 

Kruger ve ark. (28) nötral aç›l› bilek atelinin etkinli¤ini de¤er-
lendirmek için 105 KTS’li olguda yapt›klar› çal›flmada olgular›n
%67’inde semptomlarda ve duyusal latanslarda düzelme oldu¤u-
nu bildirmifllerdir. Ayr›ca yazarlar yap›sal olarak sinirde hasar ol-
mayanlarda tedaviye yan›t›n daha iyi oldu¤u da saptanm›flt›r. Ma-
nente ve ark. (29) bile¤i nötral pozisyonda tutan gece atelini 4
hafta kulland›klar› randomize, kontrollü çal›flmada ateli kullanan-
larda BKTSA’ya göre iyileflme oldu¤unu, elektrofizyolojik ölçüm-
lerde hem tedavi hem de kontrol grubunda anlaml› bir de¤ifliklik
olmamakla birlikte tedavi alan grupta genel olarak nörofizyolojik
s›n›flaman›n daha hafif s›n›flara kayd›¤›n› saptam›fllard›r. Biz de
çal›flmam›zda nötral pozisyonlu gece ateli tedavisi uygulam›fl ol-
du¤umuz grupta klinik ve fonksiyonel de¤erlendirme parametre-
lerinde anlaml› iyileflme tespit etmifl olmam›za ra¤men EMG para-
metrelerinde anlaml› düzelmeler saptayamad›k. Bunun nedeni
Kruger ve ark.’n›n (28) belirtti¤i diabetik hastalarda sinirdeki ya-
p›sal hasardan kaynaklan›yor olabilir. Diabetiklerde KTS oluflu-
munda yer alan patogenetik faktörlerin metabolik ve vasküler ne-
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EEnnjjeekkssiiyyoonn AAtteell FFiizziikk  TTeeddaavvii KKrruusskkaall  WWaalllliiss pp

VAS 2,67±3,25 1,22±1,77 2,67±3,22 1,93 0,38

SWM 11,94±1,35 11,22±2,05 11,33±1,78 0,84 0,656

S2NA 4,06±1,39 4,72±1,45 4,22±0,81 3,33 0,189

H2NA 3,28±0,83 3,78±1,35 3,00±0,69 4,11 0,127

KG (kg) 20,25±3,52 19,78±4,73 18,83±3,56 1,14 0,565

ÜTG (kg) 5,89±1,09 5,49±1,58 5,26±1,22 1,74 0,417

SEFT 75,72±3,85 76,00±3,58 76,78±1,66 0,11 0,945

SfiS 2,24±0,64 2,60±0,8 2,17±0,77 2,46 0,291

FDS 2,01±0,69 2,17±0,83 1,86±0,68 1,36 0,505

HAQ 0,60±0,4 0,89±0,49 0,53±0,36 5,15 0,075

DL 3,67±0,67 3,42±0,94 3,45±0,44 1,77 0,412

ML 5,58±1,45 5,36±1,59 4,96±0,72 1,35 0,511

MA 6,96±1,96 6,34±2,55 6,91±2,76 0,261 0,877
VAS (vizüel analog skala), SWM (Semmes Weinstein Monofilament testi), S2NA (sabit 2 nokta ayr›m testi), H2NA (hareketli 2 nokta ayr›m testi), KG (Kavrama gücü), 
ÜTG (üçlü tutma gücü), SEFT (Sollerman El Fonksiyon Testi), SfiS (Semptom fliddet skalas›), FDS (fonksiyonel durum skalas›), HAQ (Health Assessment Questionnaire), 
DL (duysal latans), ML (motor latans), MA (motor amplitüd).

Tablo 3. Tedavi öncesi klinik, fonksiyonel ve EMG parametrelerinin karfl›laflt›r›lmas›.



denlere ba¤l› oldu¤u düflünülmektedir. Metabolik hipoteze göre;
hiperglisemik ortamda sorbitol metabolizmas› aktiflenir, hücre
içinde sorbitol ve fruktoz birikir. Sonuçta hücre içi osmolarite ar-
tar ve hücre içine su girer. Schwann hücrelerinde fliflme, anoksi ve
demiyelinizasyon meydana gelir. Vasküler hipoteze göre ise; hi-
perglisemi ile iliflkili metabolik de¤ifliklikler dokuda ve mikrovas-
küler yap›da farkl›l›k oluflturmakta ve sinir liflerinde iskemik pato-
lojik de¤ifliklikler olmaktad›r (30). Atel tedavisi temel olarak kar-
pal tünel içindeki artm›fl olan bas›nc› en aza indirerek yüksek ba-
s›nca ba¤l› olarak geliflen nöronal iskemiyi ortadan kald›rmakta-
d›r. Bu da semptomlarda azalma olufltursa bile elektrofizyolojik
de¤ifliklik oluflturmaya yetmiyor olabilir.

Lokal steroid uygulamas›na iliflkin de pek çok çal›flma bulun-
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EEnnjjeekkssiiyyoonn AAtteell FFiizziikk  TTeeddaavvii

VAS TÖ 2,67±3,25 1,22±1,77 2,67±3,22

TS 0,06±0,24 0,50±1,20 1,17±2,01

z -2,677 -2,232 -2,530

pp 00,,0011 00,,0055 00,,0011

SWM TÖ 11,94±1,35 11,22±2,05 11,33±1,78

TS 12,67±1,41 12,11±1,57 12,39±1,14

t -2,588 -2,558 -2,539

pp 00,,0011 00,,0011 00,,0011

S2NA TÖ 4,06±1,39 4,72±1,45 4,22±0,81

TS 3,22±1,00 4,00±1,24 3,22±0,43

z 2,724 -3,207 -3,307

pp 00,,0011 00,,000011 00,,000011

H2NA TÖ 3,28±0,83 3,78±1,35 3,00±0,69

TS 2,67±0,84 2,83±0,51 2,78±0,55

z -2,810 -3,025 -1,633

pp 00,,0011 00,,0011 00,,110022

KG(kg) TÖ 20,25±3,52 19,78±4,73 18,83±3,56

TS 22,11±3,34 21,65±3,73 21,19±3,51

t -6,277 -2,460 -5,626

pp 00,,000011 00,,0055 00,,000011

ÜTG(kg) TÖ 5,89±1,09 5,49±1,58 5,26±1,22

TS 6,38±1,07 6,00±1,46 5,90±1,35

t -4,862 -4,683 -6,17

pp 00,,000011 00,,000011 00,,000011

SEFT TÖ 75,72±3,85 76,00±3,58 76,78±1,66

TS 76,89±2,76 77,22±2,51 77,61±1,50

z -2,552 -2,716 -2,762

pp 00,,0011 00,,0011 00,,0011

SfiS TÖ 2,24±0,64 2,60±0,8 2,17±0,77

TS 1,42±0,53 1,50±0,38 1,53±0,57

t 6,607 6,028 4,999

pp 00,,000011 00,,000011 00,,000011

FDS TÖ 2,01±0,69 2,17±0,83 1,86±0,68

TS 1,41±0,5 1,58±0,54 1,47±0,44

t 6,225 4,635 3,301

pp 00,,000011 00,,000011 00,,0011

HAQ TÖ 0,60±0,4 0,89±0,49 0,53±0,36

TS 0,42±0,34 0,66±0,41 0,43±0,4

t 4,035 3,047 1,791

pp 00,,000011 00,,0011 00,,0055

VAS (vizüel analog skala), SWM (Semmes Weinstein Monofilament testi), S2NA
(sabit 2 nokta ayr›m testi), H2NA (hareketli 2 nokta ayr›m testi), KG (Kavrama
gücü),ÜTG (üçlü tutma gücü), SEFT (Sollerman El Fonksiyon Testi), SfiS
(Semptom fliddet skalas›), FDS (fonksiyonel durum skalas›), HAQ (Health
Assessment Questionnaire). 

Tablo 4. Klinik ve fonksiyonel de¤erlendirme parametrelerinin tedavi
öncesi ve tedavi sonras› grup içi karfl›laflt›r›lmas›.

EEnnjjeekkssiiyyoonn AAtteell FFiizziikk  TTeeddaavvii

DL TÖ 3,67±0,67 3,42±0,94 3,45±0,44

TS 3,22±0,59 3,20±0,57 3,19±0,86

t 2,688 0,963 1,053

pp 00,,0011 00,,335566 00,,331100

ML TÖ 5,58±1,45 5,36±1,59 4,96±0,72

TS 4,89±0,87 5,18±1,37 4,73±0,91

t 2,375 0,948 1,141

pp 00,,0055 00,,334455 00,,227700

MA TÖ 6,96±1,96 6,34±2,55 6,91±2,76

TS 7,87±2,01 6,01±2,29 7,61±2,73

t -2,893 -1,000 -1,269

pp 00,,0011 00,,333311 00,,222222
DL (duysal latans), ML (motor latans), MA (motor amplitüd), 
TÖ (tedavi öncesi), TS (tedavi sonras›)

Tablo 5. EMG parametrelerinin tedavi öncesi ve tedavi sonras› grup içi
karfl›laflt›r›lmas›.

EEnnjjeekkssiiyyoonn AAtteell FFiizziikk  TTeeddaavvii MMWW pp

VAS 26,1±32 7,2±11,7 15,0±19,4 2,922 0,232

SWM 6,48±10,2 9,93±13,7 12,3±24,2 0,239 0,887

S2NA -17,8±19,1 -14,2±13,1 -21,4±15,8 1,916 0,384

H2NA 0,61±0,69 0,94±1,05 0,22±0,55 6,018 0,05

KG 9,90±8,71 14,5±33,7 13,0±12,6 3,175 0,204

ÜTG 8,80±8,18 12,5±17,5 12,21±8,9 1,299 0,522

SEFT 1,63±2,27 1,70±2,93 1,09±1,21 0,120 0,942

SfiS -34,4±18,0 -38,4±19,6 -26,8±19,6 3,332 0,189

FDS -27,5±17,3 -22,2±19,2 -16,6±20,2 2,564 0,277

HAQ -37,0±40,2 -18,6±55,5 -18,2±55,5 0,256 0,880

DL -10,7±16,0 -1,17±28,8 -6,2±25,6 3,802 0,149

ML -9,74±14,6 0,35±25,0 -3,9±16,6 0,898 0,638

MA 15,0±22,9 -2,2±18,3 18,3±39,3 5,142 0,076
VAS: vizüel analog skala, SWM: Semmes Weinstein Monofilament testi, S2NA: sabit
2 nokta ayr›m testi, H2NA: hareketli 2 nokta ayr›m testi, KG: Kavrama gücü, 
ÜTG: üçlü tutma gücü, SEFT: Sollerman El Fonksiyon Testi, SfiS: Semptom fliddet
skalas›, FDS: fonksiyonel durum skalas›, HAQ: Health Assessment Questionnaire,
DL: duysal latans, ML: motor latans, MA: motor amplitüd.

Tablo 6: Tedavi gruplar›n›n düzelme farklar›n›n karfl›laflt›r›lmas›.



maktad›r. Gürsoy ve ark. (31)’n›n lokal steroid enjeksiyonunun
semptomlara ve elektrofizyolojik bulgulara etkisini inceleyen ça-
l›flmalar›nda 26 idiopatik KTS’li olguda 45 günlük takip sonunda
a¤r›, parestezi, sabah kat›l›¤› ve elektrofizyolojik de¤erlendirme-
lerde iyileflmelere neden oldu¤u saptanm›flt›r. Giannini ve ark.
(32)’n›n yine idiopatik KTS’li olgularda lokal steroid enjeksiyonunu
elektrofizyolojik olarak ve semptomatik olarak de¤erlendirdikleri
çal›flmalar›nda, 45. gün de¤erlendirmesinde semptomlarda tam
ve k›smi iyileflme oran›n› %90, 6. ay de¤erlendirmesinde semp-
tomlarda tam düzelme oran›n› %35, k›smi iyileflme oran›n› %58,
hiç iyileflmeme oran›n› %7 bulmufltur. 6. aydaki elektrofizyolojik
çal›flmalarda ise duysal sinir ileti çal›flmalar›nda olumlu de¤ifliklik-
ler izlemifllerdir. Çeliker ve ark. (33) gece tak›lan nötral bilek ateli
ile birlikte 120 mg/gün asemetazin tedavisini lokal kortikosteroid
enjeksiyonu ile karfl›laflt›rd›klar› bir çal›flmada 8 haftal›k takip so-
nunda klinik (SfiS, VAS, tinel, phalen testi) ve elektrofizyolojik de-
¤erlendirme yapm›fllar; bizim çal›flmam›za benzer flekilde hem kli-
nik parametrelerde hem de EMG parametrelerinde anlaml› düzel-
meler oldu¤unu ve gruplar aras›nda iyileflme aç›s›ndan bir farkl›-
l›k olmad›¤›n› saptam›fllard›r. 

Daha uzun süreli çal›flmalara bak›ld›¤›nda; Dammers ve
ark.’n›n (34) yapm›fl oldu¤u randomize, çift kör, plasebo kontrollü
çal›flmada tedavi sonras› 1. ayda kontrol grubundaki hastalar›n
%20’sinde, steroid enjeksiyonu yap›lan gruptaki hastalar›n ise
%77’sinde iyileflme oldu¤unu, erken dönemde iyileflme olan olgu-
lar›n 1 y›l sonra tekrar tedaviye ihtiyaç duyma oran›n›n steroid en-
jeksiyonu yap›lm›fl olanlarda kontrol grubundakilere oranla daha
düflük oldu¤unu saptam›fllar ve yay›nlarda belirtildi¤inin aksine
tek doz steroid enjeksiyonu tedavisinin uzun süreli etkisinin yeter-
li oldu¤unu savunmufllard›r. Girlanda ve ark. (35) idiopatik KTS’de
lokal steroid tedavisinin k›sa ve uzun süreli etkinli¤ini de¤erlendir-
dikleri bir çal›flmada erken dönemde etkinli¤inin çok iyi oldu¤unu,
ancak 6 ay sonra olgular›n yaklafl›k %50’sinde, 18 ay sonra ise
yaklafl›k %90’›nda klinik ve elektrofizyolojik olarak tekrar bozul-
man›n oldu¤unu saptam›fllar ve KTS’de lokal steroid tedavisinin
uzun süreli etkinli¤inin yetersiz oldu¤u sonucuna varm›fllard›r. 

Kortikosteroid enjeksiyonu ile EMG parametrelerindeki iyilefl-
me KTS patogenezi ve steroidlerin etki mekanizmas› ile iliflkili ola-
bilir. KTS patogenezinde kronik iskemiye ba¤l› de¤ifliklikler (epinö-
ral ödem ve fibrozis oluflumu), diabetik KTS’de hipergliseminin ya-
ratt›¤› metabolik olaylar sonucunda vazo nervorumlarda ve
Schwann hücrelerinde s›v› birikimi temel rol oynamaktad›r. Korti-
kosteroidler de antienflamatuar etkileri ile sinovyal kal›nlaflmay›
ve ödemi, kollajen sentez inhibisyonu ile fibröz doku oluflumunu
azaltmaktad›rlar (32,36-38). Ayr›ca lokal olarak enjekte edilen
metilprednisolonun lipolitik aktivite yoluyla da dokudaki ödemde
azalma oluflturdu¤u da bildirilmifltir (7). 

Kortikosteroidlerden kaynaklanabilecek yan etkiler, kullan›m-
lar›n› k›s›tlay›c› bir faktör olabilir. Steroid enjeksiyonu planlanan
hastalar hiperglisemi, hipertansiyon, tendon rüptür riski aç›s›n-
dan bilgilendirilmeli ve tedavisini düzenli olarak uygulayan, kan
flekeri düzeyleri stabil seyretmekte olan, onay› al›nm›fl hastalarda
enjeksiyon yap›lmal›d›r. Bizim hastalar›m›zdan sadece birinde oral
antidiabetik ilaç dozunu artt›rmay› gerektirecek derecede kan fle-
keri düzeyi art›fl› d›fl›nda steroide ba¤l› yan etki görülmemifltir.

Çal›flmam›zda birincil amaç olarak diabetik KTS’de üç farkl›
konservatif tedavi yönteminin etkinlik aç›s›ndan birbiri ile karfl›-
laflt›r›lmas› hedeflenmiflti. Bu çal›flma KTS’de etyolojik faktörün
uygulanan tedaviye yan›t› etkileyip etkilemedi¤i ve hangi tedavi
yönteminin hangi etyolojili KTS’de öncelikle tercih edilmesi gerek-

ti¤i sorusuna tam olarak yan›t verememektedir. Tart›flmam›zda da
bu sorunun yan›t›n› verememekteyiz. Çünkü diabetik ve non-di-
abetik KTS’li hastalar›n cerrahi tedavilerinin sonuçlar› (12,15) lite-
ratürde irdelenmekle beraber konservatif tedavi sonuçlar› ile ilgi-
li veri bulunmamakta, yap›lan çal›flmalar idiopatik KTS’li hastalar›
içermektedir. 

Klinik olarak kullan›lan de¤erlendirme parametrelerinin he-
men hepsinde her üç tedavi grubunda da anlaml› iyileflme olmas›
ve yine tüm klinik parametreler ve elektrofizyolojik paremetreler-
de tedavi öncesi ve sonras› aras›ndaki de¤iflim oran› aç›s›ndan
gruplar aras›nda anlaml› bir farkl›l›k tespit edilmemifl olmas› di-
abetik KTS’nin konservatif tedavisinde her üç tedavi yönteminin
de kullan›labilece¤ini düflündürmekle beraber; duyusal ve motor
latans ve motor amplitütte de belirgin iyileflme yapm›fl olmas›,
ucuz olmas›, hastan›n tedavi sürecinin atelde oldu¤u gibi uzun
sürmemesi, yine atelde oldu¤u gibi günlük ifllerini yapmada zor-
luk ç›karmamas›, fizik tedavide oldu¤u gibi tedavi için hastaneye
gelip gitmesini gerektirmemesi ve iyi seçilmifl hastalar oldu¤unda
yan etki riskinin yüksek olmamas› göz önüne al›nd›¤›nda kortikos-
teroid enjeksiyonu öncelikli olarak tercih edilebilir bir tedavi yön-
temi olabilir. 
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