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 ÖZET  

 

Bu çalışmanın primer amacı proksimal karpal tünel seviyesinde 

ölçülen median sinir total kesitsel alan (TKA) değeri için Karpal Tünel 

Sendromu (KTS) şiddet grupları arasında cut-off değeri belirlemek  ve TKA 

değerinin KTS tanısında katkısını değerlendirmek, ikincil amacı ise total 

kesitsel alan değerlerinde olan artışın klinik bulgu, Elektronöromiyografi (EMG) 

verileri ve antropometrik ölçümler ile ilişkisini değerlendirmektir. 

Çalışmaya elektrofizyolojik olarak KTS tanısı almış 40 hasta dahil 

edildi. Çalışmaya alınan tüm katılımcıların yaşı, cinsiyeti, boyu, kilosu, beden 

kitle indeksi (BKİ), meslekleri, dominant eli, semptom süresi, ağrının şiddeti, 

Tinel, Phalen bulguları, tenar-hipotenar atrofi olup-olmaması, el-bilek 

antropometrik ölçümleri, EMG verileri, Ultrasonografik (USG) muayene ile 

median sinir TKA değerleri kaydedildi. Hastalar KTS şiddeti açısından gruplara 

ayrılarak ağrı ve fonksiyonellik Boston Karpal Tünel Sendromu ( BKTS) anketi, 

NRS (Sayısal Derecelendirme Ölçeği, Numeric Rating Scale) ve LANSS (The 

Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs) anketi ile 

değerlendirildi. 

             TKA > 9,40 mm²  düzeyinin, karpal tünel sendromu şiddeti ile önemli  

ölçüde ilişkili olduğunu saptandı. Median sinir TKA değerlerindeki artış ile EMG 

duysal latans (p=0,005), duysal ileti hızı (p=0,012), Tenar atrofi (p=0,004), 

Phalen pozitifliği (p=0,002) ve Boston KTS Semptom şiddet skalası (p=0,039) 

arasında anlamlı (BŞSS) ilişki saptandı. KTS şiddeti ile Phalen pozitifliği 

(p=0,013), NRS (p=0,034) ve Boston KTS semptom şiddet skalası arasında 

anlamlı ilişki (p=0,039)  saptandı.  

Sonuç olarak; KTS tanısında erken evre  hariç olmak üzere 

elektrofizyolojik değerlendirme ile median sinir TKA değeri ve klinik bulguların 

birbiri ile ilişkili ve tamamlayıcı olduğu görüldü. 
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SUMMARY 

Evalutin Of The Corelation Between Clinical, Electrophysological And 

Ultrasonographic Findings İn Patients With Carpal Tunnel Syndrome  

  

             The primary aim of this study was to determine the cut-off value for 

the median nerve between the Carpal Tunnel Syndrome (CTS) severity groups 

and to evaluate the contribution of the, total cross-sectional area (TKA) value 

to the diagnosis of CTS.  The secondary was to evaluate the relationship 

between the increase in TKA values and clinical findings, 

Electroneuromyograhy (EMG) findings and anthropometric measurements. 

            40 patients diagnosed with CTS according to electrophysiological 

evaluation were included in the study. The all patients demographic 

characteristics, body mass index (BMI), occupation, dominant hand, duration 

of symptoms, severity of pain, Tinel and Phalen Tests’ findings, whether there 

is a thenar-hypothenar atrophy, antropometric measurements of hand-wrist, 

EMG findings and the median nerve TKA measured at the level of the proximal 

carpal tunnel by Ultrasonography (USG) were recorded. The patients were 

divided into groups according to the severity of CTS. Pain and functional status 

were evaluated with Boston Carpal Tunnel Syndrome (BCTS) questionnaire, 

NRS (Numeric Rating Scale) and LANSS (The Leeds Assessment of 

Neuropathic Symptoms and Signs) questionnaires. 

             The value of TKA  > 9.40 mm² was found to be significantly correlated 

to the severity of Carpal Tunnel Syndrome. A significant relationship was found 

between the increase in median nerve TKA values and EMG sensory latency 

(p=0,005), sensory conduction velocity (p=0,012), thenar atrophy (p=0,004), 

positivity of Phalen test (p=0,002) and Boston CTS Severity of Symptom Scale 

(p=0,039). There was a significant relationship between the severity of CTS 

and a positive result of Phalen Test (p=0,013), NRS (p=0,034) and Boston 

CTS Severity of Symptom Scale (p=0,039). 
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             In conclusion, electrophysiologic assessment of CTS by EMG (except 

early stage), median nerve cross-sectional area measurements by USG and 

some of the clinical findings were found to be complementary  and correlated 

with each other. 

Keywords: Carpal tunnel syndrome, cross sectional area 

electroneuromyography, median nerve, phalen, ultrasound 
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   GİRİŞ  

 

 

  Karpal Tünel Sendromu 

Karpal tünel sendromu (KTS); median sinirin el bilek hizasında karpal 

tünelin içinde tuzaklanması olup, en sık görülen mononöropati ve tuzak 

nöropatidir (1). İlk olarak 1854 yılında Paget tarafından tanımlanmıştır (2). 

Karpal Tünel seviyesinde medyan sinirin motor ve duysal liflerinin 

kompresyonu sonucu daha distal seviyelerdeki medyan sinir innervasyon 

alanında duyu kaybı, karıncalanma ve ağrı gibi duysal defisitlerin yanı sıra kas 

gücü kaybı ve kas atrofisi gibi motor defisitler görülebilir (3). 

Epidemiyoloji 

Genel popülasyonda KTS prevelansı %1,55 ila %14,4 arasında 

değişmekte ve bunların büyük kısmı 40-60 yaş arasındaki bireylerden 

oluşmaktadır (4,5). Erkeklerle kıyasla kadınlar arasında daha yaygındır. 

Örneğin 2000 yılında Birleşik Krallık Genel Uygulama Araştırma Veritabanı 

baz alınarak, KTS prevelansının erkeklerde 100.000’de 88, kadınlarda ise 

100.000’de 193 olduğunu raporlamıştır (1). İnsidans, erkeklerde yaşla birlikte 

artarken, kadınlarda menopozla birlikte hızlı bir artış gösterir (6). 

 

             Anatomi 

Canalis Carpi (Karpal Tünel)  

Karpal tünel, el bileğinin palmar tarafında fibröz, dorsal tarafında 

osseöz elemanlarca sınırlandırılmış fibro–osseöz tüneldir. Bu kanal distal ön 

kol ile derin avuç içi arasındaki bağlantıyı oluşturur. Topografik sınırları 

proksimalde distal bilek deri kıvrımı, distalde hamatum kemiğinin kancasıdır.  
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Karpal Tünelden aşağıdaki yapılar geçer: 

- Fleksör pollicis longus tendonu 

- Median sinir 

- Fleksör digitorum superficialis ve profundus tendonları 

 

 

Şekil-1: Karpal tünelin anatomisi (7) 

Kanalın sınırlarını  üç kemik duvar ve bir fibröz ön duvar oluşturur. 

Tabanı os capitatum, trapezoideum ve lunatum , ulnar duvarı hamatum’un 

hamulus’u, radial duvarı ise os trapezium ve tuberculum ossis trapezii 

oluşturur (Şekil-1).  

Orta bölüm tünelin en dar bölümüdür. Tünelin tabanını sekiz karpal 

kemik ve buraya tutunan ligamanlar oluştururken, tavan kısmını fleksör 

retinakulum oluşturur. Fleksör retinakulum kalın, geniş, yoğun bir bağ demeti 

olarak eminentia carpi radialis ve ulnaris arasında uzanır, radial tarafta 

trapezium ve scaphoideum’un tuberküllerine, ulnar tarafta ise psiforme ve 

hamulus ossis hamati’ye tutunur. Tünelin transvers kesitte palmardan dorsale 

yüksekliği 1–1.5 cm, radialden ulnara genişliği ise 2.5–2.8 cm arasındadır (8). 
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Median Sinir Anatomisi 

Median sinir brakial pleksusun lateral ve medial kordlarının birleşmesi 

ile oluşur. C6-C7 liflerinden oluşan lateral kord; tenar tümsek, baş parmak, 

işaret parmağı ve orta parmağa duysal lifler ve proksimal önkol kaslarına motor 

lifler sağlar. C8-T1 liflerinden oluşan medial kord ise yüzük parmağının lateral 

yarısına duysal lifler, median sinir ile innerve olan distal ön kol ve el kaslarına 

motor lifler sağlar. Median sinir kolda dal vermeden ilerler ve antekubital 

fossada brakial arterin yanında seyreder (9). 

Median sinirden ilk olarak medial epikondilin 2-3 cm yukarısında 

pronator teresi innerve eden dalı; daha sonra palmaris longus, fleksör karpi 

radialis ve fleksör digitorum superficialis'i innerve eden dalları ayrılır. Median 

sinir önkola pronator teres’in iki başı arasından girer. Fleksör digitorum 

superficialis'in tendinöz arkadının hemen proksimalinde, anterior interosseöz 

sinir dalını verir (10). Anterior interossöz sinir fleksör pollisis longus, pronator 

kuadratus ve işaret ile orta parmaklara  giden fleksör digitorum profundus 

kaslarını innerve eder. Anterior interosseöz sinir deri duyusu lifleri 

taşımadığından saf motor sinir olarak kabul edilmesine rağmen bu sinir içinde 

bilek eklemini ve interosseöz membranı innerve eden derin duysal lifler taşınır. 

Median sinir el bileği ve karpal tünelin hemen proksimalinde, tenar tümsek 

üzerine duysal innervasyon sağlayan palmar kutanöz duyu dalını verdikten 

sonra karpal tünelden el bileğine girer (9). Median sinir fleksör retinakulumun 

distal ucunda,abduktor pollicis brevis (APB), fleksör pollisis brevis (FPB) 

kasının yüzeyel başı ve opponens pollisis (OP) kaslarını innerve ettikten sonra 

dijital sinirlere ayrılarak baş parmak, işaret parmağı, orta parmak ve yüzük 

parmağının radial yarısına duysal innervasyon sağlar (11). Median sinir avuç 

içinde motor ve duysal dallara ayrılır. Motor dal distale doğru ilerleyerek birinci 

ve ikinci lumbrikal kasları innerve eder ve rekürren tenar motor dalı verir. Bu 

dal, APB ile FPB’nin yüzeyel başı ve opponens pollisis dahil olmak üzere tenar 

tümseği oluşturan kasları innerve eder. Karpal tünel boyunca seyreden median 

sinirin duysal lifleri başparmağı, işaret parmağını, orta parmağı ve yüzük 
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parmağının radial tarafını innerve eder; işaret ve orta parmakların her biri iki 

dijital dal (bir lateral ve bir medial); başparmak ve yüzük parmaklarının her biri 

yalnızca bir dal alır (9). 

 

Patofizyoloji 

KTS patofizyolojisinde mekanik travma, tünel içerisindeki basınç artışı 

ve iskemik hasar rol almaktadır. Tünel içindeki normal basınç 2 mmHg-10 

mmHg arasında değişmektedir. El bilek hareketlerine bağlı olarak karpal tünel 

içindeki basınç değişebilmektedir. Ekstansiyon hareketi sırasında basınç 10 

kat artarken, fleksiyon hareketi sonrasında ise 8 kat artmaktadır (12). Sonuç 

olarak tekrarlayan el bilek hareketleri KTS için önemli risk faktörüdür. Sinir 

hasarının temel nedeni travmalara bağlı ortaya çıkan demiyelinizasyondur 

(13).  

Artan karpal tünel basıncı median sinirde iskemik kompresyona neden 

olur. İskemik vasküler yaralanma ve kan-sinir bariyerindeki bozulma da 

KTS'de önemli bir bileşen olarak tanımlanmıştır. Kan-sinir bariyeri, 

perinöryumun iç hücreleri ve karpal tünel boyunca median sinire eşlik eden 

endonöral kapillerlerin endotel hücreleri tarafından oluşturulur. Bu endonöral 

mikrodamarlar, fleksör retinakulumun proksimalinde radyal ve ulnar 

arterlerden çıkan besin dallarından oluşur.  Tünel içindeki basıncın artması, bu 

bariyer içindeki damar yapısının bozulmasına neden olarak; proteinlerin ve 

enflamatuar hücrelerin birikmesine neden olabilir. Bu geçirgenliği artırarak, 

endonöral sıvı basıncının artmasına ve intrafasiküler ödem gelişimine neden 

olarak minyatür bir kapalı kompartman sendromuna neden olabilir(14). 

 Fokal kompresyon, lokalize intranöral dolaşım değişikliklerine, 

endonöral damarların geçirgenliğinin artmasına ve ayrıca endonöral boşlukta 

ödem oluşmasına neden olur. Ödem gelişimi; kılcal damarlardan oksijenin 

difüzyon mesafesinde bir artışa yol açarak hipoksiye yol açabilir.  Ortaya çıkan 

hipoksi, hipoksi ile indüklenebilir faktör 1α (HIF-1α) ve vasküler endotelyal 
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büyüme faktörü (VEGF) dahil olmak üzere birçok anjiyojenik faktörün up-

regülasyonunu sağlar (14). 

KTS patofizyolojisinde vasküler mekanizma ve median sinir 

yaralanması şeması Şekil-2’de verilmiştir. 

 

Şekil-2: KTS patofizyolojisinde vasküler mekanizma ve median sinir 
yaralanması şeması (14) 

 

Sonuç olarak, venöz tıkanıklık, iskemi ve lokal metabolik 

değişikliklerden oluşan döngü başlar (12,13). Patogenez üç dönemi 

içermektedir. 

Periferik sinir hasarında Seddon (15)  ve  Sunderland (16) sınıflamaları 

kullanılır. Seddon sınıflaması fonksiyonel durum ve uygun tedavi yaklaşımı 

açısından da bilgi verdiği için daha kullanışlıdır. Bu sınıflamaya göre sinir 

hasarının 3 derecesi vardır: Bunlar nöropraksi, aksonotmezis, nörotmezistir 

(15). 
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Nöropraksi: Duysal ve sempatik fonksiyonlar devam ederken,  

komplet motor paralizi vardır. Lokal iletim bloğu olup; akson devamlılığı 

mevcuttur. Hasarın distalindeki sinir yapısı korunur ve Wallerian dejenerasyon 

görülmez. Kompresyon nöropatilerinden sonra da görülebilen akut lokal 

demiyelinizasyon bloğudur. Hasarlı segmentin üzerinde motor ve duyu 

iletiminde yavaşlama olur; amplitüd azalır ya da alınamaz. Cerrahi tedaviye 

gerek kalmadan tamamen düzelir (15). 

Aksonotmezis: Nöropraksiye göre daha ciddi bir yaralanmadır ve 

Wallerian dejenerasyona neden olur. Uzun süreli kompresyon ve traksiyon gibi 

ciddi sinir basısı sonrası oluşur. Hasar bölgesinde aksonal devamlılıkta 

bozulma olmasına rağmen endonöral tüp sağlam kalır. Duysal motor ve 

sudomotor disfonksiyon gelişir. İyileşme süresi ve derecesi lezyonun 

lokalizasyonuna, hastanın yaşı ve durumuna bağlıdır. Akson iyileşme hızı 

günde yaklaşık 1,5-2 mm’dir (15). 

Nörotmezis: Periferik sinir gövdesinin tamamen kesintiye uğraması 

olup Seddon sınıflamasına göre en ciddi yaralanmadır. İyileşme daha çok sinir 

liflerinin  yanlış̧̧̧  yönelimi ve tam olmayan reinervasyon ile sonuçlanır. Tedavisi 

cerrahidir (15). 

 

Risk Faktörleri ve Etyoloji 

KTS çoğu zaman idiyopatiktir; ama bazı durumlar KTS oluşumu 

açısından risk oluşturmaktadır. Örneğin; müzisyenler, çiftçiler, tamirciler, 

bahçıvanlar, fabrika işçileri, orman işçileri, kasiyerler gibi el bileğinde 

tekrarlayıcı fleksiyon-ekstaniyon hareketleri gerektiren meslek gruplarında; 

zorlu kavrama, el ve kolda vibrasyon olması sebebiyle karpal tünel içerisindeki 

basınç artışına bağlı KTS gelişimi kolaylaşmaktadır (17). 

Akut ve kronik olarak ortaya çıkabilmektedir. Akut form nadir 

görülmekle beraber karpal tünel içerisindeki ani ve sürekli basınç artışına bağlı 

görülür. Yanık, enfeksiyon, koagülopati ve karpal tünel bölgesine yapılan 

enjeksiyon  durumlarında görülebilir. Kronik form daha sık görülür (13). 
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Karpal tünel sendromunun nedenleri Tablo-1'de verilmiştir.  

Tablo-1: Karpal tünel sendromunun nedenleri(18) 

İdyopatik 
 

Anatomik Küçük karpal tünel 

Kalın Transvers Karpal Ligaman 

Sinir, kas, bursa anomalileri (Örn: 

bifid median sinir, aberran persistan 

median arter) 

Travma Akut travma: Fraktürler ve 

dislokasyonlar 

Kronik travma: Ellerin sürekli 

kullanımı gerektiren meslekler 

Karpal tünel içinde yer kaplayan 

oluşumlar 

Gangliyon/Sinoviyal kist, Lipom, 

Fibrom, Nörinom 

Sinovit yapan faktörler Romatoid artit, Seronegatif 

spondiloartropatiler, Enfeksiyonlar, 

Kristal depo hastalıkları 

Sistemik hastalıklar Diabetes Mellitüs,Tiroid hastalıkları, 

hipoparatitoridizm, Amiloidoz, 

Akromegali, Mukopolisakkaridozlar, 

Polimiyaljia romatika, Gebelik, 

Piridoksin eksikliği, Gut, Sarkoidoz, 

Kronik böbrek yetmezliği, Paget 

hastalığı 

 

Herhangi bir etyolojik nedenin saptanamadığı en sık görülen form 

"İdiyopatik KTS"'dir. Bu hastalarda yapılan histopatolojik çalışmalarda 

vakaların hiçbirinde sinoviyal inflamasyon bulgusuna rastlanmamıştır (19). 
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Vakalarda görülen sinoviyal fibröz hipertrofi ise tekrarlayan mekanik streslere 

karşı oluşan, konnektif dokunun refleks yanıtı olarak değerlendirilmiştir 

(19,20). 

 

Klinik belirti ve bulgular 

KTS’de aralıklı noktürnal parestezi ve dizesteziler karakteristiktir (1). 

Median sinir innervasyon alanlardaki paresteziler ön kol, dirsek veya omuza 

yayılan ağrının eşlik edebildiği iğnelenme, yanma hissi ve karıncalanma olarak 

tanımlanır. Sinsi başlangıçlı bu semptomlar ağırlıklı olarak gece veya sabah 

uyanınca ortaya çıkar, ayrıca gündüz aktiviteleri sırasında el veya bileğin uzun 

süre aynı pozisyonda tutulmasıyla da tetiklenebilir (4). Semptomlar; araba 

kullanmak, telefon-kitap veya gazete tutmak gibi aktiviteler sırasında bileğin 

fleksiyon ve ekstansiyonda tutulması nedeniyle ortaya çıkabilir. Uyku 

sırasında, bileğin uzun süre fleksiyon veya ekstansiyonda kalması karpal tünel 

basıncının artmasına, sinir iskemisine ve sonucunda paresteziye yol açar. 

Hastalar sıklıkla uykudan uyanır ve ellerini sallar veya ılık suyun altında tutarlar 

(9). Noktürnal parestezinin %51-96 oranında duyarlı ve %27- 68 oranında 

spesifik olduğu bildirilmektedir (1). Daha az görülen semptomlar, etkilenen 

elde genellikle aktivite veya işle daha da kötüleşen sakarlık ve güçsüzlük 

hissini içerir. Hastalar ayrıca ön kola, dirseğe ve hatta omza yayılan ağrıdan 

şikayet edebilirler (3). Hastalık seyrinde duyu kaybı ve hastalığın ilerleyen 

dönemlerinde aksonal dejenerasyondan kaynaklanan güçsüzlük ve tenar kas 

atrofisi gelişir (21). 

Karpal tünel sendromu klinik semptomları 3 evrede kategorize 
edilebilir (Tablo 2). 
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Tablo-2. KTS’nin klinik semptomlarına göre kategorileri (22) 

Evre 1 Uyuşmuş ve gerçekte görünür şişlik olmaksızın şişmiş el hissi ile 

uykudan uyanan hasta grubu. Bu hasta grubu ellerini sallamakla 

şikayetlerinin azaldığını belirtirler. 

Evre 2 Bu evrede hastalar klinik semptomlardan gün içinde de şikayetçi 

olurlar. Bu durum el bileğinin sürekli aynı pozisyonda olması ya da 

tekrarlayan hareketleri yapmasına bağlı olabilir. Bu aşamada hastalar 

objeleri kavramada beceriksizlik ve düşürmeden bahsederler. 

Evre 3 Tenar atrofinin geliştiği son evredir. Bu evrede duysal semptomlar 

artık neredeyse hissedilmez olur.  

 

Tanı 

Karpal tünel sendromu (KTS) tanısı öncelikle dikkatli bir klinik öykü ve 

detaylı nörolojik muayeneye dayanmaktadır. Elektrofizyolojik olarak ek 

tetkiklere gerek duyulabilir ve sinir ileti çalışmaları KTS tanısında altın 

standarttır (1,23).Bunun yanı sıra son zamanlarda radyolojik yöntemler de KTS 

tanısında ilgi odağı olmuştur. Direkt grafi, ultrasonografi (USG) ve manyetik 

rezonans görüntüleme (MRG) tamamlayıcı olarak rol almaya başlamıştır (24). 

Anamnez 

KTS tanısında ilk olarak iyi bir anamnez almak gerekir. Semptomların 

tanımlanması, sıklığı, yoğunluğu ile semptomları provoke eden  faktörler 

(özellikle duruş ve aktivite) ve rahatlatan faktörler sorgulanmalıdır. Çevresel 

veya tıbbi risk faktörleri tanımlanmalı ve semptomların zaman içinde seyri 

belirlenmelidir (25). 
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Fizik Muayene 

Fizik muayenede median sinir duyu ve motor muayenesi, provokatif 

testler ile değerlendirilmelidir. Ayırıcı tanıda diğer nörolojik hastalıkları da göz 

önünde bulundurarak ayrıntılı nörolojik muayene yapılması önerilmektedir. 

Erken dönemde duysal lifler tutulurken ileri dönemde motor lifler etkilenir. 

Ancak objektif motor ve duyu bulguları her zaman saptanmayabilir. Bu 

durumlarda provokatif testlerle semptomlar agreve olabilir. Provokatif testlerin 

pozitifliği anlamlı iken, negatifliği KTS tanısını ekarte ettirmez (23,24). 

Hastalığın erken döneminde çoğunlukla duysal lifler tutulurken ileri 

dönemlerde motor lifler de etkilenir. Ancak objektif duyu ve motor bulgular 

muayenede her zaman saptanamayabilir. Nörolojik muayenenin normal 

olduğu durumlarda semptomlar provokatif testlerle de ortaya çıkarılabilir. 

Provokatif testlerin pozitifliği anlamlı iken, negatifliği KTS tanısını ekarte 

ettirmez (26). Bu testlerin hiçbiri tek başına tanısal değildir. Testlerin 

çoğu, KTS'nin teşhisinden ziyade birbirini tamamlayıcı niteliktedir. Bu yardımcı 

testler; Tinel testi, Phalen testi, ters Phalen testi, kare bilek işareti, flick 

bulgusu, Katzel şeması, karpal kompresyon testi, turnike testi, el elevasyon 

testi olarak sayılabilir (3). Tinel testinde Karpal tünel üzerine proksimalden 

distale hafifçe vurulur. Median sinir alanında ağrı oluşması pozitif olarak 

değerlendirilir. Muayene esnasında uygulanan basınca bağlı olarak yanlış 

pozitifliğe sahip olduğu için çok güvenilir değildir. Duyarlılığı %50, özgüllüğü 

%77’dir. Phalen (bilek fleksiyon) testinde, tam bilek fleksiyonu 60 saniye süre 

ile uygulanır. Elde, median sinir dağılım alanında ağrı ve uyuşma gelişmesi 

pozitif olarak değerlendirilir. His kaybı olan hastalarda ağrı gelişmeyebilir. 

Duyarlılığı %68, özgüllüğü %73’tür. Karpal kompresyon testi muayenesinde 

başparmakla karpal tünele basınç uygulanır. 30 saniye içinde, elde ağrı ve 

uyuşukluk meydana gelmesi pozitif olarak değerlendirilir. Duyarlılığı %64, 

özgüllüğü %83’tür. Bilek fleksiyon ve karpal kompresyon testi muayenesinde 

hastanın dirseği ekstansiyona, önkolu supinasyona, el bileği 60 derece 

fleksiyona getirildikten sonra başparmakla karpal tünel üzerine kompresyon 
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uygulanır. 60 saniye içinde, median sinir alanında ağrı ve uyuşma beklenir. 

Duyarlılığı %80, özgüllüğü %92’dir (25). 

Elektrofizyolojik yöntemler 

Elektromiyografi (EMG) ve sinir ileti çalışmaları klinik pratikte sık 

başvurulan, KTS tanısını destekleyen, ayırıcı tanıda yardımcı;  duyarlılığı ve 

özgüllüğü yüksek  olan incelemelerdir (27). KTS tanısını tespit etmekle beraber 

hastalığın şiddeti hakkında da bilgi vermektedir (28,29). Tanı için kullanılan 

sinir ileti çalışmaları medyan sinirin komprese olduğu bilek hizasında sinir 

iletimini ölçmeye yöneliktir. Kronik kompresyon sonucu; medyan sinir duysal 

ileti hızında yavaşlama, duysal yanıt tepe latansında uzama, motor yanıt distal 

latansında uzama, duysal ve motor cevap amplitüdlerinde düşme görülebilir. 

Rutin sinir iletim incelemeleri normal sınırlar içerisinde saptanan ancak klinik 

olarak KTS düşünülen hastalarda tanıyı doğrulamak için hassas 

elektrofizyolojik yöntemler kullanılmaktadır (Tablo 3). Dördüncü parmak 

uyarımlı medyan ve ulnar sinir duysal yanıtlarının tepe latanslarının 

kıyaslanması (ring diff); 1. parmak uyarımlı medyan ve radyal sinir duysal 

yanıtlarının tepe latanslarının kıyaslanması (thumbdiff); avuç içi uyarımla 

medyan ve ulnar sinir duysal yanıtlarının tepe latanslarının kıyaslanması 

(palmdiff) duysal eksende ve m. lumbrikalis ile m. palmar interossei 

kayıtlamayla yapılan medyan-ulnar motor yanıt distal motor latans 

kıyaslamaları da motor eksende sık tercih edilen, hassas elektrofizyolojik 

yöntemlerdir (9). 
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Tablo-3: American Association of Neuromuscular and Electrodiagnostic Medicine 

(AANEM) KTS için pratik öneriler (27) 

1. Standart: Bilek düzeyinde medyan sinir duysal ileti çalışması anormal ise semptomatik 

ekstremitede yandaş bir başka duysal sinir ileti çalışması. 

2. Standart: Başlangıçta yapılan medyan sinir duysal ileti incelemesinde mesafe 8cm’den 

büyük ve sonuç normalse; 

a. Daha kısa mesafeden (7-8 cm) medyan sinir duysal ve mikst ileti çalışması ve ulnar 

sinir ile karşılaştırma. 

b. Aynı ekstremitede medyan duysal ileti, radyal ve/veya ulnar ileti karşılaştırmaları. 

c. Aynı ekstremitede karpal tünel segmentinde medyan duysal veya mikst sinir ileti 

çalışmasının proksimal (ön kol) ve distal (digital) sinir ileti çalışmalarıyla 

karşılaştırılması. 

3. Kılavuz: Medyan sinirin tenar kas kayıtlı motor ileti çalışması ve semptomatik 

ekstremitede başka bir periferik sinir distal latansını da içeren motor ileti çalışması. 

4. Opsiyonel: Semptomatik ekstremitede medyan sinirle inerve olan tenar kas ve aynı 

ekstremitede C5-T1 innervasyonlu diğer myotomal kasların iğne EMG’si. 

5. Opsiyonel: Medyan sinir motor distal latansın (2.lumbrikal kas kayıtlı) ulnar sinir motor 

distal latans (interossei kayıtlı) ile karşılaştırılması. 

 

 

AANEM Elektrofizyolojik KTS Tanı Kriterleri (9,12,27) 

1.Kayıt ve stimülatör arası mesafe 12 cm iken, medyan sinir 2. parmak 

duysal aksiyon potansiyeli tepe latansının>3,2 msn olması  

2.Kayıt ve stimülatör arası mesafe 12-14 cm iken, 4. parmak medyan 

ve ulnar sinir duysal tepe latans farkının medyan sinir aleyhine uzamış olması 

ve farkın 0,5 ms’den büyük bulunması  

3. Medyan-ulnar palmar mikst sinir ileti çalışması (palmdiff), medyan-

ulnar 4. parmak duysal tepe latans farkı (ring diff) ve medyan-radyal 1. parmak 
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duysal tepe latans farkı (thumbdiff) toplamlarının, bir diğer deyişle kombine 

duysal indeksin >1 olması  

4.Bilek seviyesinde medyan sinir duysal ileti hızının <50 m/sn olması 

5.Kayıt ile stimülatör arası mesafe 7 cm iken, medyan sinir motor yanıt 

(BKAP) distal latansının >4 msn olması  

6.Medyan sinir motor ileti hızının bilek segmentinde <50 m/sn olması 

7.Medyan-ulnar lumbrical-interossei kas kayıtlı BKAP distal latansları 

arasındaki farkın ≥0,5 msn olması KTS açısından anlamlı kabul edilmektedir. 

KTS şiddetinin değerlendirilmesi tedavi ve prognozun belirlenmesi 

açısından önemlidir. 

KTS elektrofizyolojik olarak aşağıdaki gibi sınıflandırılmaktadır (Tablo 4)  (30)  

 

Tablo-4: KTS’nin elektrofizyolojik olarak sınıflandırılması(30) 

KTS derecesi Açıklama 

Hafif KTS Ortodromik, antidromik veya palmar yolla medyan distal 

duysal iletim uzaması + Duysal sinir aksiyon potansiyeli 

(DSAP) amplitüdünün normalin altına düşmesi 

Orta KTS Yukarıdakı bulgular + mediyan sinir distal motor latans 

(DML) uzaması 

Ağır KTS Sıklıkla DSAP yokluğu + tenar M-yanıtı amplitüdünde ileri  

derecede küçülme ve distal latanslarda gecikme. Tenar  

iğne EMG’de kısmi anormal spontan aktivite bulguları 
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             Görüntüleme 

 

             a)Düz Radyografi 

Sınırlı değere sahiptir. Kırık, osteoartrite bağlı hipertrofik değişiklikler, 

karpal insitabilite veya yumuşak doku kalsifikasyonlarını gösterebilir (31). 

             b)Bilgisayarlı Tomografi(BT)  

Osseoz karpal stenozisin derecesi, yeri ve etyolojisi hakkında bilgi 

sağlar. BT ile karpal tünel (KT) hacmi ölçülerek tanıya yardımcı olunur. 

Konjenital küçük KT de olabilir. KT içerisindeki yer işgal eden lezyonlar ve 

yumuşak doku kalsifikasyonları için de değerlidir. Non-kalsiye lezyonlarda ve 

yumuşak doku değişikliklerinin araştırılmasında ise yetersizdir. Düz grafilerde 

osseoz stenoz veya yumuşak doku kalsifikasyonu saptanırsa BT ile tetkik 

edilmelidir (31). 

             c)Magnetik Rezonans Görüntüleme(MRG) 

Median sinirin sinyal intensitesinde artış, yassılaşma ya da şişmesi ve 

fleksör retinakulumun artmış palmar yaylanması genel bulgulardır. Uzun süreli 

kompresyona bağlı gelişen fibroziste düşük sinyal intensitesi görülebilir. Karpal 

tünel içerisindeki yumuşak doku tümörlerinde, postoperatif başarısızlığın 

araştırılmasında ve konvansiyonel görüntüleme tekniklerinde şüpheli bulgu 

elde edildiğinde tercih edilecek yöntemdir. Atipik vakalarda tanı için 

kullanılabilir (31). 

             d)Ultrasonografi 

Son yıllarda yapılan çalışmalarda ultrasonografinin karpal tünel 

sendromunu değerlendirilmede kullanılabilecek bir görüntüleme yöntemi 

olduğu gösterilmiştir. Ultrasonografi (USG) ayrıca median sinir etkilenme 

şiddetini belirlemede de önemlidir. Ultrasonografik olarak ölçülen transvers 

kesit alanı (TKA) (cross-sectional area-CSA), median sinir vaskülarizasyonu 

(power doppler ile), median sinir yassılaşma oranı (flattening ratio-YO) ve 

fleksör retinakulumun palmar yaylanması (palmar bowing) yüksek tanı 



15 
 

doğruluğu ve güvenilirliği ile ultrasonografinin karpal tünel sendromu tanısı 

koymada ve tedaviye cevabı değerlendirmede uygun bir yöntem olduğunu 

göstermektedir (32). Median sinirin transvers kesit alanı ölçümü birçok 

çalışmada kontrol grubuna göre daha büyük saptanmıştır. Bunun KTS’de 

inflamasyona bağlı median sinirde ortaya çıkan ödem nedeniyle oluştuğu 

düşünülmektedir (33). KTS tanısında ultrasonografik bulgular içinde en 

popüler ve önemli parametre median sinir kesit alanıdır. 10 mm² 'yi aşan 

ölçümler KTS için tanısal olarak kabul edilmektedir (34) . Literatür taramasında 

tanısal kesit alanı için çoğunlukla 10 ila 14 mm²  arasında değişen geniş bir 

aralık mevcuttur (35). 28 çalışmanın dahil edildiği meta analizde  KTS’li 

hastaların pisiform seviyesinden ölçülen median sinir TKA  9-12.6 mm² olarak 

sonuçlanmıştır ( %81 sensitivite ve %84 spesifite ) (36). Çeşitli çalışmalarda 

median sinirin TKA normal kişilerde 7-9,5 mm² aralığında iken, KTS’li 

bireylerde TKA’nın 9-15 mm² aralığında olduğu gösterilmiştir (37). Ancak 

günümüzde sonografik KTS tanısı için belirlenmiş bir median sinir TKA cut-off 

değeri olmadığından; TKA’nın genişlemesi her ne kadar oldukça önemli bir 

bulgu olsa da tanı için tek başına yeterli kabul edilmemektedir (38). 

 

Ayırıcı tanı 

Median sinir innervasyon alanındaki bölgelerde ağrı, parestezi, 

hipoestezi ve motor innervasyon alanında güçsüzlük yapan nedenler göz 

önünde bulundurulmalıdır. Ayırıcı tanıda düşünülecek patolojiler başlıca 

aşağıdakilerdir (39–41). 

Servikal Radikülopati 

Özellikle C6 ve C7’deki lezyonlar benzer klinik tablo gösterebilir. 

KTS’den farklı olarak genelde omuz ve boyun bölgesine yayılım görülebilir. 

C6-C7 kaynaklı biceps, brakioradial  ve triceps refleksinde azalma ve elin 

proksimal kaslarında güçsüzlük gelişebilir (40). 

 

 



16 
 

Brakial Pleksus lezyonları 

Genellikle birden fazla spinal segment içeren motor kayıp, duyu kaybı 

ve derin tendon reflekslerinde azalma görülür (39). 

Lokal vazospazma bağlı nedenler 

Refleks sempatik distrofi, Raynaud sendromu vs.gibi durumlarda da 

KTS semptomlarına benzer bulgular görülebilir (40). 

Kronik inflamatuar poliradikülopatiler 

Bunlar Otoimmun hastalıklardır ( Romatoid artrit, Sistemik Lupus 

Eritematozus, Poliarteritis nodosa )  (39). 

Generalize periferik nöropati yapan nedenler 

Diyabetes mellitus, üremi, malnütrisyon vs. gibi patolojiler yaygın 

nöropati yaparak KTS ile karışabilir (41).  

Proksimal median nöropatiler 

Pronotor teres sendromu, Struthers sendromu, anterior interosseöz 

sinir sendromu vs. gibi median sinirin proksimal nöropatileri de ayırıcı tanıda 

akılda tutulmalıdır (40). 

Kas iskelet sistemi patolojileri 

Rizartoz, De Quervain tenosinoviti, tetik parmak vs. gibi nedenler de 

el bileği ve parmak ağrısı yaptığı için KTS ile karışabilir (39).  

 

Tedavi 

Sinir etkileniminin şiddetine bağlı olarak konservatif veya cerrahi 

tedavi planlanır. Hastaların büyük bir kısmını hafif ve orta dereceli vakalar 

oluşturur. Bu hastalar konservatif tedaviye cevap verdiği için öncelikle 

konservatif tedavi denenmelidir. Konservatif tedavi seçeneğinde amaç el 

bileğinin tekrarlayan travmalardan korunması, median sinirin kompresyonunun 

azaltılması, sonuç olarak hastanın semptomlarının azaltılmasıdır.  Bu tedaviyi 
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koruyucu önlemler, el bileği splintlemesi , terapötik ultrason, lazer, parafin, 

fonoforez, iyonoforez, karpal kemik mobilizasyonu, sinir kaydırma egzersizleri, 

steroid olmayan anti enflamatuvar ilaçlar (SOAİ), oral steroid ve lokal steroid 

enjeksiyonları oluşturmaktadır (42,43). SOAİ ilaçlar altta yatan  enflamatuvar ( 

örn:tenosinovit ) neden olduğu zaman uygun tedavi seçeneğidir (13). 

KTS’li her hastaya günlük yaşam aktivite modifikasyonunun 

anlatılması gerekmektedir. El bileğinin genellikle nötral pozisyonda tutulması, 

tekrarlayan fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinden kaçınılması hastaya 

önerilmelidir. Bunun için el bilek splinti uygun bir tedavi seçeneğidir. El bileğini 

nötral pozisyonda tutarak el bileğinin sürekli fleksiyon ve ekstansiyon 

pozisyonunda kalmasını engeller ve sonuç olarak karpal tünel içindeki basıncı 

azaltacağından median sinir kompresyonu azalır (44). Splinti en az 4 hafta 

kullanmak önerilmektedir. Splintin sadece geceleri kullanılması halinde 

semptomların azaldığı ve median sinirin ileti hızının arttığı gösterilmiştir. Gün 

içinde sürekli splint kullanımının sadece gece kullanılmasına göre median sinir 

ileti hızında belirgin fark gösterilmemiştir (45). Bu nedenle sadece geceleri 

kullanılması önerilmektedir (45,46). 

             Oral Tedaviler 

KTS tedavisinde SOAİİ’ler, diüretikler ve vitamin B6 tedavisi plasebo 

ile karşılaştırıldığında anlamlı fayda sergilemiştir (47,48). KTS tedavisinde oral 

steroidler faydalı olsa da sistemik yan etkilerinden dolayı kullanımı 

önerilmemektedir. Lokal kortikosteroid enjeksiyonu ister sistemik isterse de 

terapotik etkisinden dolayı daha uygun tedavi seçeneğidir (47). Yapılan bir 

çalışmada KTS’li hastalarda plasebo ve gabapentin 2. ve 8. haftada 

değerlendirilmiştir. Semptomlarda 2. haftada anlamlı fark saptansa da 8. 

haftada belirgin fark saptanmamıştır (49). Diğer bir çalışmada elektrofizyolojik 

olarak KTS tanısı konulmuş 25 hastaya 6 ay boyunca 1800 mg/gün gabapentin 

verilmiş ve 6. Ay sonunda hastalar EMG ile değerlendirilmiştir.  Hastaların 

%5.3’de elektrofizyolojik olarak düzelme saptanmış, fonksiyonel kapasitede 

değişme saptanmasa da ağrı ve semptom şiddetinde belirgin azalma 

saptanmıştır (50). 
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             Lokal steroid enjeksiyonu 

Karpal tünele yapılan kortikosteroid enjeksiyonu, sinoviyal hacmi ve 

enflamasyonu azaltarak etki etmektedir. En önemli risk mediyan sinir hasarı 

olmakla birlikte diğer bir komplikasyon ise tendon rüptürüdür (4). Lokal 

kortikosteroid uygulaması için tercih edilen yerin değerlendirildiği bir çalışmada 

ise distal (palmar) iğne girişi ile proksimal (el bilek) iğne girişi karşılaştırılmış 

ve palmar yaklaşım hasta açısından daha az ağrılı kabul edilmiştir; ancak sinir 

iletim bulguları gibi objektif ölçümlerde anlamlı bir fark saptanmamıştır (51). 

USG rehberliğinde yapılan enjeksiyonlar kör yapılan enjeksiyonlardan daha 

başarılıdır (52). USG eşliğinde 25 gauge iğne ile 0,5 ml betamethazon (40 

mg/ml) veya eşdeğeri (metilprednizolon, triamsolon) ile enjeksiyon yapılır (53). 

Enjeksiyonlar yılda en fazla 3 kez ve 2-3 ay ara ile yapılmalıdır (54). Yapılan 

bir çalışmada karpal tünele metilprednizolon (80 mg veya 40 mg) enjeksiyonu 

uygulanmış ve semptom şiddeti ile bir yıl sonra cerrahiye gitme oranını 

azaltmada plaseboya göre daha etkili bulunmuştur (55). 

             Fizik tedavi modaliteleri 

Terapotik ultrasonun, derin ısı ile kanlanmada artış, doku 

metabolizması ve sinir fonksiyonunda artış sağladığı, sinir rejenerasyonunu 

desteklediği düşünülmektedir. Kısa ve orta vadede etkinlik açısından orta ve 

düşük  düzeyde kanıtlar vardır (48,56). Manyetik alan tedavisi de kısa vadede 

etkili bulunmuştur. Yakın tarihli yapılan meta-analizde ESWT tedavisinin karpal 

tünel sendromu olan hastalarda semptomları hafiflettiği ve el fonksiyonlarını 

iyileştirdiği gösterilmiştir (57). Radiyal ESWT (Extracorporeal Shock Wave 

Therapy) ise plasebo ESWT’ye göre kısa ve orta dönemde etkili bulunmuştur 

(58). Transkutanöz Elektriksel Nöral Stimulasyon (TENS) tedavisinde A alfa, 

beta ve gama lifleri seçici olarak uyarılarak omurilik düzeyinde inhibitör T 

hücrelerinin devreye girer; ağrı duyusunu taşıyan liflere karşı geçişin 

kapatılması sağlar veya uyaran vererek A delta ve myelinsiz C lifleri gibi ince 

çaplı afferentleri uyarır. Sonuçta üst seviyelerdeki inhibitör mekanizmaların 

aktive olmasına bağlı olarak santral sinir sisteminden opioid salgısı artar ve 

ağrının azalmasına yardımcı olur (59,60). Düşük yoğunluklu lazer ağrı giderici 
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etkisini sellüler metabolizmayı uyarıp kapiller ve arteryel vazodilatasyon 

oluşturarak meydana getirir. Kan akımını arttırarak, algotrofik sinir uçlarının 

ağrı eşiğini yükseltir ve analjezi oluşturur. Düşük enerjili lazerin terapötik etkisi 

doz bağımlıdır ve yapılan çalışmalarda antiinflamatuvar etki için optimal doz 

0,7-19 J olarak önerilmiştir (58,61). 

             Cerrahi tedavi 

Konservatif  tedaviye yanıtsız hastalarda ve aksonal hasar ile giden 

ağır olgularda uygun seçenektir (62). Cerrahi tedavideki amaç; transvers 

karpal ligamenti serbestleştirip, kanal içindeki basıncın düşürülmesi ve 

tuzaklanmanın ortadan kaldırılmasıdır. Açık veya endoskopik ameliyat 

yöntemleri vardır. Dikkat edilmesi gereken nokta ise; transvers karpal 

ligamentin tam serbestleştirilmesi ve iyatrojenik median sinir hasarı 

oluşturulmamasıdır. Açık tekniğin, endoskopik tekniğe üstünlüğü iyatrojenik 

sinir hasarının daha az olmasıdır. Cerrahi sonrası şikayetlerin gerilememesi 

veya tekrarlaması durumunda; transvers karpal ligamentin parsiyel 

serbestleştirilmiş olması, insizyon bölgesinde olası skar dokusu veya double-

crush sendromu akla getirilmelidir. Cerrahi sonrasında rekkürrensleri önlemek 

ve erken iyileşmeyi sağlamak için rehabilitasyon programına erken dönemde 

başlanmalı, el bileğini nötral pozisyonda tutan splint kullanımı önerilmelidir 

(63,64). 

Çalışmamızda proksimal karpal tünel seviyesinde ölçülen median sinir 

TKA değeri için KTS şiddet grupları arasında cut-off değerini belirlemeyi, TKA 

değerinin KTS tanısında katkısını ve klinik bulgu, EMG verileri, antropometrik 

ölçümler ile ilişkisini değerlendirmeyi amaçladık. 
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                                            GEREÇ YÖNTEM 

 

 

Bu çalışmaya Şubat 2021 – Şubat 2022 tarihleri arasında Uludağ 

Üniversitesi Sağlık kuruluşları bünyesinde yer alan Atatürk Rehabilitasyon 

Uygulama ve Araştırma Merkezi (ARUAM) polikliniklerine ve Uludağ 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Polikliniklerine 

başvuran,  Elektrofizyolojik olarak KTS tanısı almış 18-80 yaş arası 40 hasta; 

kendilerine çalışma ile ilgili bilgi verilerek çalışmaya alındı. 

Çalışmaya alınan hastalar aşağıdaki kriterlere göre seçildi: 

 

Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri  

1) Elektrofizyolojik olarak hafif, orta ve ağır KTS tanılı hastalar 

2) 18-80 yaş aralığındaki hastalar  

 

Çalışmaya Dahil Edilmeme Kriterleri 

1) 18 yaş altı hastalar 

2) Diyabetes mellitus tanılı hastalar 

3) Tiroid metabolizması bozukluğu olan hastalar 

4) Gebelik 

5) Romatoid artrit, Sistemik Lupus Eritematozus tanılı hastalar 

6) Polinöropati, Servikal radikülopati, Brakiyal pleksopati, Torasik çıkış 

sendromu, Proksimal median sinir nöropatileri 

7) Herhangi bir nedenle sistemik kortikosteroid tedavisi alanlar 

8) KTS nedeniyle opere olanlar 

9) Son 1 ayda KTS tedavisine yönelik fizik tedavi veya enjeksiyon 

uygulanmış hastalar 
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Çalışma Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’nun 24 Şubat 2021 tarih ve 2021-4/57 nolu kararı ile onaylandı. 

Çalışmaya katılmayı kabul eden ve çalışma kriterlerine uyan hastaların 

tümüne çalışmanın amacı anlatılıp; gerekli izinleri alınarak hastalara 

bilgilendirilmiş gönüllü olur formu imzalatıldı. 

 

Değerlendirme parametreleri 
 

Çalışmaya alınan tüm katılımcıların yaşı, cinsiyeti, boyu, kilosu, beden 

kitle indeksi (BKİ), meslekleri, dominant eli, semptom süresi, ağrının şiddeti, 

Tinel, Phalen bulguları, tenar-hipotenar atrofi olup-olmaması, el-bilek 

antropometrik ölçümleri, EMG verileri, Ultrasonografik muayene ile median 

sinir TKA değerleri kaydedildi. 

Hastaların EMG verileri dosyadan alındı. Tüm olguların sinir ileti 

çalışmalarının aynı kişi tarafından uygulanmış olmasına dikkat edildi. Sinir ileti 

çalışmaları ile duysal ileti hız, amplitüd ve latans; motor ileti hız, amplitüd ve 

latans olmak üzere toplam 6 sayısal parametre kaydedildi. Bu değerlerden 

elde edilen verilerle hafif, orta  ve ağır şeklinde değerlendirildi. Hastalar EMG 

sonuçlarına göre hafif ve orta-ileri olarak 2 gruba ayrıldı (Tablo-5). 

Tablo-5.Çalışmaya alınan olguların gruplara dağılımı 

GRUP 1 GRUP 2  

TOPLAM 
Hafif Orta-İleri 

18 22 40 

 

 

Sayısal Derecelendirme Ölçeği: Numeric Rating Scale (NRS): 

ağrıyı değerlendirmek için kullanıldı. Bu ölçek ağrı ölçmek için kullanılan tek 
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boyutlu ölçekler arasında yer almaktadır. Hasta ağrı şiddetini sayılarla belirler. 

Ağrı yokluğu ‘0’, dayanılmaz ağrı ‘10’ olarak numaralandırılmaktadır (65). 

 
 

Boston Karpal Tünel Sorgu Anketi 
 

Semptom Şiddeti Skalası (SŞS) : Hasta tarafından doldurulan 11 

sorudan oluşan bir ankettir. Her soru 1 ila 5 arasında puan alan seçeneklerden 

oluşmaktadır. Ortalama skor, toplam puanın soru sayısına bölünmesiyle elde 

edilir. Yüksek puan şiddetli semptomu gösterir. 

 Fonksiyonel Durum Skalası (FDS) : Hasta tarafından doldurulan 8 

sorudan oluşan bir ankettir. Her soru 1 ila 5 arasında puan alan seçeneklerden 

oluşmaktadır. Ortalama skor, toplam puanın soru sayısına bölünmesiyle elde 

edilir. Yüksek puan fonksiyonel yeterliliğin azaldığını gösterir. 

Boston Karpal Tünel Sorgu Anketi Türkçe’ye uyarlamış ve geçerlilik, 

güvenilirlik çalışması yapılmıştır (66). 

 

LANSS Ağrı Skalası 

 Santral nöropatik ağrı değerlendirmesi LANSS ağrı skalası ile yapıldı. 

Bu skalada toplam puan 24’tür. 12 ve üzerindeki puanlarda ağrıda nöropatik 

mekanizmaların rol oynadığı düşünülür. Uygulama süresinin kısalığı ve 

değerlendirme kolaylığı avantajıdır. LANSS ağrı skalası ilk defa Bennett 

tarafından klinik olarak nöropatik ağrıyı nosiseptif ağrıdan ayırt etmek amacıyla 

kullanılmıştır (67). 

 

Antropometrik ölçümler 

El ve bileğe yönelik antropometrik ölçümlerde dijital kumpas 

kullanılmıştır (Resim-1). 

 Bilek derinliği (bilek AP) dijital kumpasla proksimal bilek hattı üzerinden 

ölçüldü. 
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 Bilek eni (bilek ML) dijital kumpasla proksimal bilek hattı üzerinden 

ölçüldü. 

 Avuç boyu dijital kumpas kullanılarak distal bilek hattı ile 3.MKF eklem 

arası mesafe olarak ölçüldü. 

 Avuç eni dijital kumpasla 2.MKF eklemle 5.MKF eklem arası en uzak 

mesafe olarak ölçüldü. 

 El uzunluğu distal bilek hattı ile 3.falanks distali arasındaki mesafe 

olarak ölçüldü. 

 

Tüm el ve bilek ölçümleri mm cinsinden kayıt edilmiştir. Bilek oranı 

(Bilek derinliği/Bilek eni), El oranı (El uzunluğu/Avuç eni), Şekil İndeksi (Avuç 

eni x 100/El uzunluğu), Bilek/Avuç oranı (Bilek derinliği /Avuç boyu) 

hesaplanmıştır. 

 

Resim-1: El ve bileğe yönelik antropometrik ölçümler. 
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Ultrasonografik ölçümler  

             Ultrasonografik değerlendirmeler Atatürk Rehabilitasyon Uygulama 

Araştırma Merkezinde bulunan 11-MHz lineer transduser, GE Healthcare, 

Logiq P5, (Japonya)cihazı kullanılarak yapıldı. Her katılımcının ultrasonografik 

incelemesi araştırma sorumlusu gözetiminde yardımcı araştırmacı tarafından 

yapıldı. İncelemeler katılımcıların yüzü hekime dönük şekilde oturur 

pozisyonda, ön kol supinasyonda, el bileği nötralde ve yastıkla desteklenerek 

eleve edilmiş şekildeyken yapıldı (Resim-2). Ölçümler yapılırken probun ve 

jelin cilde uyguladığı basının minimal olmasına dikkat edildi. Kazanç, derinlik 

ve frekans ayarları sabit tutuldu.  

 

 

Resim-2: Ultrasonografik muayenede hastanın ve probun pozisyonu 

              Kesitsel alan ölçümleri USG cihazında mevcut olan elle çizim (manuel 

tracing) yöntemi ile hiperekoik sinir kılıfı çizim dışı bırakılarak yapıldı. Skafoid-
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pisiform kemik düzeyinde median sinir gösterilerek kesitsel alanı ölçülüp 

kaydedildi (Resim-3). Ölçümlerde alan değerleri için milimetrekare (mm²) birimi 

kullanıldı. 3 ölçümün ortalaması hesaplandı. Median sinir etrafında basıya 

neden olabilecek ganglion kisti gibi yer kaplayıcı lezyonlar, tenosinovit varlığı, 

bifid median sinir gibi anatomik varyasyonlar açısından değerlendirme 

yapılarak bunlardan herhangi birinin varlığında katılımcı çalışma dışı bırakıldı. 

 

Resim-3: Skafoid-pisiform kemik düzeyinde median sinir TKA değerinin ölçümünün 

ultrasonografik görüntüsü. 
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İstatistiksel Analiz 

 

Çalışmanın mevcut bulguları kullanılarak elde edilen gücü 

hesaplamak için ise sonsal güç analizi yapılmıştır. TKA düzeyi ile duysal latans 

ölçümü arasındaki korelasyon katsayısı değeri (r=0,47) kullanılarak yapılan 

analiz sonucunda =0,05 seviyesinde n=40 birim için çalışmanın mevcut gücü 

%87 olarak hesaplanmıştır. Sürekli değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu 

Shapiro-Wilk testi ile incelenmiştir. Sürekli değişkenler ortalama ± standart 

sapma veya medyan (minimum: maksimum) değerleri kullanılarak; kategorik 

değişkenler ise n (%) şeklinde ifade edilmiştir. Normallik testi sonucuna göre 

gruplar arası karşılaştırmalarda Mann Whitney U testi ve Bağımsız çift 

örneklem t testi kullanılmıştır. Kategorik değişkenler Ki-kare testi, Fisher’in 

Kesin Ki-kare ve Fisher Freeman Halton testleri kullanılarak analiz edilmiştir. 

TKA ölçümü ile SŞS ve FDS ölçümleri arasındaki ilişkiler korelasyon analizi ile 

incelenmiş olup Spearman korelasyon katsayısı hesaplanmıştır. KTS grupları 

arasında TKA değerindeki kesim noktasını belirlemek için ROC (Receiver 

operator characteristic curve) analiz kullanılmıştır. İstatistiksel analizler için 

SPSS (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 

21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programı kullanılmış olup, istatistiksel 

analizlerde tip I hata düzeyi %5 olarak kabul edilmiştir. 
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BULGULAR 

 

 

Çalışmaya katılanların sosyo-demografik karakteristikleri ve 

elektrofizyolojik verileri Tablo-6’da raporlanmıştır. 

 
Tablo-6: Katılımcıların sosyo-demografik özellikleri ve EMG verilerinin karşılaştırılması 

  

p-değeri 
 

Hafif KTS 
(n=18) 

Orta-İleri KTS 
(n= 22) 

Yaş (yıl) 54,22±8,26 52,50±9,31 0,544a 

Kadın 15(%83,30) 22(%100) 
0,083b 

Erkek 3(%16,70) 0 

Boy (m) 161,22±6,97 160,54±5,47 0,733a 

Kilo (kg) 75(60:105) 74,50(60:101) 0,717c 

BKI (kg/m2) 30,09±5,07 29,63±4,06 0,748a 

Sol el dominant hasta 
sayısı 

5  0 
0,013b 

Sağ el dominant hasta 
sayısı 

13  22  

Beyaz yaka 3(%16,70) 7(%31,80) 

0,517d Ev hanımı 14(%77,80) 13(%59,10) 

İşçi  1(%5,60) 2(%9,10) 

EMG Duysal Latans 3,28±0,37 3,89±0,67 0,002a 

EMG Duysal Amplitüd 14,24±3,39 12,18±3,92 0,098a 

EMG Duysal İleti Hızı 45,97±7,02 34,15±5,60 <0,001a 

EMG Motor Latans  7,43(3,90:8,58) 7,96(4,20:12,70) 0,030c 

EMG Motor Amplitüd 7,68±1,80 6,82±3,48 0,351a 

EMG Motor İleti Hızı 54,56±4,34 54,28±7,69 0,890a 

Veriler ortalama ± st sapma, medyan(minimum:maksimum) ve n% olarak ifade edilmiştir. 
a: Bağımsız çift örneklem t testi, b: Fisher’in Kesin Ki-Kare testi, c: Mann Whitney U testi, d: 
Fisher Freeman Halton testi .KTS: Karpal Tünel Sendromu, BKI: Beden Kitle İndeksi 
 
 

Hafif ve orta-ileri KTS olan katılımcıların sosyo-demografik özelliklerinin 

karşılaştırılması Tablo-6’da raporlanmıştır. Karpal tünel sendromu seviyeleri 
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arasında yaşa göre farklılık bulunmadığı belirlenmiştir (p=0,544). Hafif 

düzeyde KTS’si bulunan grupta hastaların %83,30’ unun kadın ve orta-ileri 

düzeyde KTS’si bulunan hastaların tamamının yine kadın olduğu belirlenmiş 

olup, cinsiyet dağılımına göre gruplar arasında farklılık bulunmadığı 

görülmüştür (p=0,083). Boy, kilo ve beden kitle indeksi düzeylerinin de hafif ve 

orta-ileri karpal tünel sendromu olan katılımcılar arasında farklılık göstermediği 

belirlenmiştir (sırasıyla p=0,733, p=0,717 ve p=0,748). Dominant el dağılımına 

göre gruplar arasında farklılık olduğu görülmektedir. Hafif düzeyde KTS’si 

bulunan hasta grubunun %72,20’ si dominant el olarak sağ elini kullanırken, 

orta-ileri KTS’si olan hasta grubunun ise tamamının dominant el olarak sağ 

elini kullandığı belirlenmiştir (p=0,013). Meslek dağılımına göre de gruplar 

arasında farklılık bulunmadığı belirlenmiştir (p=0,517). Duysal amplitüd 

düzeyine göre gruplar arasında farklılık bulunmadığı görülmektedir (p=0,098). 

Hafif seviyeli hasta grubunda ortalama duysal iletim hızı 45,97±7,02 ve orta-

ileri hasta grubunda 34,15±5,60 düzeyinde olup, hafif seviyeli hasta grubunun 

duysal iletim hızı ortalamasının daha yüksek olduğu saptanmıştır (p<0,001). 

Motor latansa göre gruplar arasında farklılık olduğu görülmektedir. Hafif 

seviyeli hasta grubunda medyan motor latans düzeyi 7,43 (minimum:3,90-

maksimum:8,58) ve orta-ileri seviyeli hasta grubunda ise 7,96 (minimum:4,20-

maksimum:12,70) olarak belirlenmiş olup, orta-ileri seviyeli hasta grubunun 

medyan motor latans düzeyinin daha yüksek olduğu saptanmıştır (p=0,030). 

Motor amplitüd ve motor ileti hızına göre gruplar arasında farklılık 

bulunmamaktadır (p=0,351 ve p=0,890).  

 

EMG bulguları ile antropometrik ölçümler arasındaki ilişkiler Tablo-7’de 

verilmiştir.
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Tablo-7: EMG bulguları ile antropometrik ölçümlerle karşılaştırılması 

  EMG Duysal 

Latans 

EMG Duysal 

Amplitüd 

EMG Duysal 

İleti Hızı 

EMG Motor 

Latans 

EMG Motor 

Amplitüd 

EMG Motor 

İleti Hızı 

  r p r p r p r p r p r p 

Avuç Eni 0,01* 0,990 0,06 0,706 0,04 0,810 -0,23* 0,146 0,02 0,886 -0,10 0,423 

Avuç Boyu -0,04* 0,831 -0,04* 0,820 0,19* 0,249 0,12* 0,455 -0,07* 0,657 -0,04* 0,807 

Bilek 

Derinliği 
0,13* 0,434 -0,12* 0,479 -0,03 0,869 0,06* 0,695 -0,12 0,476 -0,03 0,869 

Bilek Eni 0,12* 0,478 -0,15* 0,391 0,03* 0,852 0,04* 0,831 -0,05* 0,739 -0,32* 0,042 

El 

Uzunluğu 
-0,15* 0,384 0,05* 0,749 0,18* 0,293 0,21* 0,202 -0,28* 0,079 -0,02* 0,923 

   Bilek 

Oranı 
0,04* 0,803 -0,02* 0,924 -0,08* 0,639 0,03* 0,870 0,14* 0,380 0,29* 0,075 

 El Oranı - -0,13* 0,438 -0,09 0,579 0,11 0,529 0,39* 0,012 -0,21 0,923 0,12 0,449 

Şekil 

İndeksi 
0,13* 0,438 0,09 0,616 -0,12 0,488 0,39* 0,012 0,21 0,201 -0,11 0,500 

Bilek/ Avuç 

Oranı 
0,24* 0,149 -0,18* 0,296 -0,24* 0,157 0,04* 0,820 0,07* 0,667 0,02* 0,906 

r*: Spearman Korelasyon Katsayısı, r: Pearson Korelasyon Katsayısı 
Veriler ortalama ± st. sapma ve medyan (minimum: maksimum) olarak ifade edilmiştir. 
a: Bağımsız çift örneklem t testi, c: Mann Whitney U test 
 
 
 

Tablo-7’nin EMG ölçümleri ile antropometrik ölçümler arasındaki 

ilişkilerin raporlandığı bölümü incelendiğinde bilek eni ile motor ileti hızı 

arasında negatif yönlü anlamlı bir ilişki olduğu görülmektedir. Bilek eni 

ölçümünde gözlenecek olan artış ile birlikte motor ileti hızında azalma ya da 

bilek eni ölçümünde gözlenecek olan azalma ile birlikte motor ileti hızında artış 

gözlenmesi beklenmektedir (rs = -0,32; p=0,042). Motor latans ölçümü ile el 

oranı arasında aynı yönde anlamlı bir ilişki olduğu belirlenmiştir. El oranı 

ölçümünde gözlenecek olan artış ile birlikte motor latans ölçümünde artış ya 

da el oranı ölçümünde gözlenecek olan azalma ile birlikte motor latans 

ölçümünde de azalma gözlenmesi beklenmektedir (r = 0,39 p=0,012). Şekil 

indeksi ile motor latans ölçümü arasında negatif yönlü anlamlı bir ilişki olduğu 

saptanmıştır. Şekil indeksi ölçümünde gözlenecek olan artış ile birlikte motor 
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latans ölçümünde azalma ya da şekil indeksinde gözlenecek olan azalma ile 

birlikte motor latans ölçümünde artış gözlenmesi beklenmektedir (rs = -0,39; 

p=0,012). Tablonun ilgili bölümü içerisinde yer verilen diğer analizler 

incelendiğinde ise antropometrik ölçümler ile EMG ölçümleri arasında ilişki 

olmadığı görülmektedir. 

EMG bulguları ile klinik semptom ve bulguların karşılaştırılma analiz 

sonuçları Tablo-8 ve Tablo-9’da verilmiştir. 

 
 

Tablo-8: EMG bulguları ile klinik semptom ve bulguların karşılaştırılması 

  EMG Duysal  

Latans 

EMG Duysal  

Amplitüd 

EMG Duysal  

İleti Hızı 

EMG Motor 

Latans 

EMG Motor  

Amplitüd 

EMG Motor  

İleti Hızı 

  r p r p r p r p r p r p 

NRS 0,23 0,179 -0,08 0,651 -0,17 0,324 0,42 0,007 -0,09 0,598 0,12 0,467 

Semt.  

Süresi 
0,35 0,034 -0,21 0,221 -0,21 0,210 0,13 0,420 -0,17 0,309 -0,01 0,931 

BSŞS 0,22 0,194 -

0,18* 

0,295 -

0,34* 

0,039 0,46 0,003 0,06 0,702 -0,14* 0,394 

BFDS 0,24 0,150 0,07* 0,677 -

0,23* 

0,164 0,35 0,030 0,02 0,918 -0,14* 0,386 

r*: Spearman Korelasyon Katsayısı, r: Pearson Korelasyon Katsayısı.Veriler ortalama ± st. sapma ve 
medyan (minimum: maksimum) olarak ifade edilmiştir. 
a: Bağımsız çift örneklem t testi, c: Mann Whitney U testi. NRS: Sayısal Derecelendirme Ölçeği: Numeric 
Rating Scale, BSŞS: Boston Semptom Şiddet Skalası,BFDS: Boston Fonksiyonel Durum Skalası, 
Sempt: Semptom 
 
 

Tablo-8 incelendiğinde duysal amplitüd, motor amplitüd ve motor ileti 

hızı ile NRS skoru, semptom süresi, BSŞS ve BFDS değerleri arasında ilişki 

olmadığı görülmektedir. Duysal latans ile semptom süresi arasında aynı yönde 

anlamlı bir ilişki olduğu saptanmıştır (rs=0,35; p=0,034).  Buna karşın duysal 

latans ile NRS skoru BSŞS ve BFDS değerleri arasında ilişki bulunmamaktadır 

(p>0,05). Duysal iletim hızı ile BSSS değerleri arasında ters yönde anlamı bir 

ilişki olduğu saptanırken; duysal iletim hızının NRS skoru, semptom süresi ve 

BFDS değerleri ile ilişkili olmadığı belirlendi (p>0,05). Motor latans  ile BSŞS 

(rs=0,46; p=0,003) ve FDS (rs=0,35; p=0,030) değerleri arasında aynı yönlü 

anlamlı bir ilişki bulunmaktadır. 
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Tablo-9: EMG bulguları ile klinik semptom ve bulguların karşılaştırılması 

  EMG Duysal 

Latans 

EMG Duysal 

Amplitüd 

EMG Duysal İletim 

Hızı 

EMG Motor 

Latans  

EMG Motor 

Amplitüd 

 EMG 

Motor İleti Hızı 

Tinel pozitif (n=20) 3,65(3,14:5,06) 12,82±3,93 36,99±6,18 7,81(4,20:12,70) 7,20(0,19:16,96) 56,35(34,40:62,70) 

Tinel negatif (n=17) 3,29(2,70:5,25) 13,61±3,63 43,33±9,99 7,32(3,90:11,31) 7(3,43:11) 53,15(48,40:68,70) 

p-değeri 0,085c 0,531a 0,032a 0,443c 0,968c 0,697c 

Phalen pozitif (n=25) 
3,67(2,88:5,25) 12,89±4,21 37,10(24,40:60,60) 7,83(4,20:12,70) 7,15(0,19:12,40) 54,38±7,29 

Phalen negatif (n=12) 3,32(2,70:485) 13,80±2,66 46,16(30,80:50,20) 6,99(3,90:9,71) 7,45(4,62:16,96) 54,47±3,39 

p-değeri 0,071c 0,498a 0,133c 0,042c 0,286c 0,959a 

LANSS>12puan (n=5) 3,40(3,21:5,25) 9,90(6,20:22,70) 34,10(24,40:46,50) 7,90(4,27:10) 8,70(5,10:16,96) 51,80(46:57,50) 

LANSS<12puan(n=35) 3,47(2,70:4,71) 12,95(6,50:20,40) 40,30(28:60,60) 7,80(3,90:12,70) 6,90(0,19:12,40) 55,80(34,40:68,70) 

p-değeri 0,350c 0,423c 0,197c 0,524c 0,103c 0,317c 

r*: Spearman Korelasyon Katsayısı, r: Pearson Korelasyon Katsayısı.Veriler ortalama ± st. sapma ve medyan (minimum: maksimum) olarak ifade edilmiştir. 
a: Bağımsız çift örneklem t testi, c: Mann Whitney U testi. LANSS: The Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs 
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Tablo 9 incelendiğinde ise Tinel pozitif hastalarda duysal iletim hızının 

Tinel negatif hasta grubuna göre daha düşük olduğu görülmektedir (p=0,032). 

Tinel pozitif hastalarda ortalama duysal ileti hızı 36,99±6,18 iken Tinel negatif 

hasta grubunda ise 43,33±9,99 idi. Tinel pozitif ve negatif hastalar arasında 

diğer EMG bulgularına göre farklılık olmadığı belirlendi (p>0,05). Phalen pozitif 

hasta grubunda ise motor latans ölçümünün daha yüksek olduğu belirlendi 

(p=0,042). Phalen pozitif hastalarda medyan motor latans ölçümü 7,83 

(minimum: 4,20 – maksimum:12,70) iken Phalen negatif hastalarda ise 6,99 

(minimum: 3,90 – maksimum:9,71) düzeyinde idi. Phalen pozitif ve negatif 

hastalar arasında diğer EMG bulgularına göre farklılık olmadığı belirlendi 

(p>0,05). LANSS >12 ve LANSS <12 olan  hastalar arasında ise EMG 

bulgularına göre farklılık yoktu (p>0,05). 

TKA ile antropometrik ölçümler ve EMG verileri arasındaki ilişkiler 

Tablo-10’da verilmiştir. 

 

Tablo-10: TKA ile antropometrik ölçümler ve EMG verileri arasındaki ilişkiler 

 TKA 

 rs p 

Avuç Eni -0,10 0,562 

Avuç Boyu -0,21 0,203 

Bilek Derinliği -0,06 0,729 

Bilek Eni 0,10 0,547 

El Uzunluğu -0,13 0,428 

Bilek Oranı -0,13 0,441 

El Oranı -0,06 0,694 

Şekil İndeksi 0,06 0,694 

Bilek/Avuç Oranı 0,20 0,218 

EMG Duysal Latans 0,47 0,005 

EMG Duysal Amplitüd -0,30 0,067 

EMG Duysal İleti Hızı -0,41 0,012 

EMG Motor Latans  0,16 0,335 

EMG Motor Amplitüd -0,25 0,127 

EMG Motor İleti Hızı 0,02 0,890 

rs: Spearman Korelasyon Katsayısı 
TKA:Total kesitsel alan 
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Tablo-9 incelendiğinde TKA değeri ile duysal latans ölçümü arasında 

aynı yönde anlamlı bir ilişki olduğu görülmektedir (rs=0,47; p=0,005). TKA 

değerinde gözlenecek olan artışın duysal latans ölçümünde artış olarak ortaya 

çıkması beklenirken, TKA değerindeki, gözlenecek olan azalmanın ise duysal 

latans ölçümüne azalma yönünde etki edeceği öngörülmektedir. TKA değeri 

ile duysal amplitüd ölçümü arasında ilişki bulunmamaktadır (p>0,05). TKA 

değeri ile duysal iletim hızı arasında negatif yönlü anlamlı bir ilişki olduğu 

görülmektedir (rs=-0,41; p=0,021). TKA değerinde gözlenecek olan artış ile 

birlikte duysal ileti hızında azalma ya da TKA değerinde gözlenecek olan 

azalma ile birlikte duysal iletim hızında artış gözlenmesi beklenmektedir. 

Tablo-9 incelendiğinde TKA değeri ile motor latans, motor amplitüd,  motor ileti 

hızı ve antropometrik ölçümler arasında ilişki olmadığı görülmektedir (p>0,05). 

TKA değerlerine ait yapılan karşılaştırmalar Tablo-11 de verilmiştir.  

Tablo-11: TKA değerlerine ait karşılaştırmalar 

 TKA 
  p-değeric 

Tenar atrofi varlığı(n=10)  13,95(9,33:24)  
0,004 

Tenar atrofi yokluğu(n=30)  10,25(6,66:18) 

Tinel pozitifliği (n=22)  11,35(7:19,60)  
0,180 

Tinel negatifliği (n=18)  10,30(6,66:24) 

Phalen pozitifliği(n=28)  11,50(7,60:24)  
0,002 

Phalen negatifliği(n=12)  9,36(6,66:14,30) 

LANSS >12puan(n=5)  10(8:11,30)  
0,279 

LANSS<12puan(n=35)  10,80(6,66:24) 

BSŞS 2,50(1,18:3,72) 0,039 

BFDS 2,44(1:4,50) 0,056 

Veriler medyan(minimum:maksimum) olarak ifade edilmiştir. c: Mann Whitney U testi. rs: Spearman 
korelasyon katsayısı. NRS: Sayısal Derecelendirme Ölçeği: Numeric Rating Scale, BSŞS: Boston 
Semptom Şiddet Skalası, BFDS: Boston Fonksiyonel Durum Skalası, LANSS: The Leeds Assessment 
of Neuropathic Symptoms and Signs, TKA: Total Kesitsel Alan 
 

Tenar atrofi gözlenen hastalarda medyan TKA değeri 13,95 

(minimum:9,33-maksimum:24) ve tenar atrofi gözlenmeyen hastalarda ise 

10,25 (minimum:6,66-maksimum:18) olarak belirlenmiş olup, tenar atrofi 

gözlenen hasta grubunda medyan TKA değerinin daha yüksek olduğu 

görülmüştür (p=0,004). Tinel bulgusu pozitif ve negatif olan hasta grupları 
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arasında TKA değerine göre farklılık bulunmamaktadır (p=0,180). Phalen 

bulgusu pozitif olan hastalarda medyan TKA değeri 11,50 (minimum:7,60-

maksimum:24), Phalen bulgusu negatif olan hastalarda ise 9,36 

(minimum:6,66-maksimum:14,30) olarak belirlenmiş olup, Phalen bulgusu 

pozitif oan hasta grubunda TKA değerinin yüksek olduğu görülmüştür 

(p=0,002) 

KTS grupları ile klinik bulgular ve antropometrik ölçümlerin  

karşılaştırılması  Tablo-12’de verilmiştir. 

Tablo-12: KTS gruplarının klinik bulgular ve antropometrik ölçümlerle karşılaştırılması 

 
Hafif KTS 
(n=18) 

Orta-İleri KTS 
(n= 22)  

p 

Tenar atrofi varlığı 4(%22,20) 6(%27,30) >0,99b 

Tinel pozitifliği 8(%44,40) 14(%63,60) 0,225e 

Phalen pozitifliği 9(%50) 19(%86,40) 0,013e 

LANSS >12 2(%11,10) 3(%13,60) >0,99b 

NRS 4(1:9) 5,50(2:9) 0,034c 

BSŞS 2,13±0,64 2,65±0,70 0,019a 

BFDS 2,20±0,89 2,76±0,92 0,060a 

Avuç Eni 
73,83±4,93 71,64±4,50 0,149a 

Avuç Boyu 
94(67:105) 92(83:98) 0,140c 

Bilek Derinliği 
37,78±3,89 36,73±2,80 0,289a 

Bilek Eni 
53,50±3,03 51,09±4,98 0,081a 

El Uzunluğu 
164,39±11,22 159,91±8,08 0,151a 

Bilek Oranı 
0,71(0,62:0,77) 0,72(0,65:1) 0,697c 

El Oranı 
2,23±0,14 2,24±0,19 0,845a 

Şekil İndeksi 
44,50±2,80 44,91±3,65 0,935a 

Bilek/Avuç Oranı 
0,40(0,34:0,58) 0,40(0,34:0,58) 0,925c 

Veriler ortalama ± st sapma, medyan(minimum:maksimum) ve n% olarak ifade edilmiştir. 
a: Bağımsız çift örneklem t testi, b: Fisher’in Kesin Ki-Kare testi, c: Mann Whitney U testi, e: Ki-Kare testi 
KTS: Karpal Tünel Sendromu, NRS: Sayısal Derecelendirme Ölçeği: Numeric Rating Scale, BSŞS: 
Boston Semptom Şiddet Skalası, BFDS: Boston Fonksiyonel durum skalası, LANSS: The Leeds 
Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs 
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KTS grupları arasında tenar atrofi ve pozitif Tinel bulgusu görülme oranlarına 

göre farklılık bulunmadığı görülmektedir (p>0,99 ve p=0,225). Hafif seviyede    

KTS görülen hasta grubunda pozitif Phalen bulgusu görülme oranı %50 ve 

orta-ileri seviyeli hasta grubunda ise bu oran %86,40 olarak belirlenmiştir. 

Orta-ileri KTS gözlenen hasta grubunda pozitif Phalen görülme oranı daha 

yüksektir (p=0,013). LANSS açısıdan gruplar arasında farklılık bulunmadığı 

görülmektedir (p>0,99). NRS skoruna göre gruplar arasında farklılık olduğu 

görülmektedir. Hafif seviyeli hasta grubunda medyan NRS skoru 4 

(minimum:1-maksimum:9) ve orta-ileri seviyeli hasta grubunda ise 5,50 

(minimum:2-maksimum:9) olarak belirlenmiş olup, orta-ileri seviyeli hasta 

grubunun medyan NRS skorunun daha yüksek olduğu saptanmıştır (p=0,034). 

BSŞS değerlerinin gruplar arasında farklılık gösterdiği belirlenmiştir. Hafif 

seviyeli hasta grubunda ortalama BSŞS değerii 2,13±0,64 ve orta-ileri seviyeli 

hasta grubunda ise 2,65±0,70 olup, orta-ileri seviyedeki KTS hastalarında 

BSŞS değerinin daha yüksek olduğu saptanmıştır (p=0,019). BFDS değerinin 

hasta grupları arasında farklılık göstermediği belirlenmiştir (p=0,060). Aynı 

zamanda antropometrik ölçümlerin KTS seviyelerine göre farklılık 

göstermediği görülmektedir (p>0,05). 
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Hafif ve orta-ileri KTS’si olan hastalarda gruplar arası TKA değeri için 

kesim noktası belirleyebilmek asında ROC (Receiver Operator Charecteristics 

Curve) analizi gerçekleştirilmiştir. TKA değerinin >9,40 mm² olması durumunda 

ROC eğrisi altında kalan alan 0,84 (duyarlılık %100, özgüllük %64,11, p<0,001) 

olarak hesaplanmış olup; TKA değerinin >9,40 mm² olmasının KTS şiddetine ait  

riskin artmasıyla önemli ölçüde ilişkili olduğunu belirlemiştir (Figür-1). 

 

 

Figür-1. Karpal Tünel Sendromu şiddetine yönelik ROC analizi. TKA değeri 

için eğri altında kalan alan AUC = 0,84 (Kesme noktası >9,40 mm², Duyarlılık = %100 

ve Özgüllük=%61,11) olarak hesaplanmıştı
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TARTIŞMA VE SONUÇ 

 

 

Çalışmamızda, KTS’li hastalarda Ultrasonografi ile yapılan kesitsel 

alan (TKA) ölçümü ile EMG duysal latans (p=0,005), duysal ileti (p=0,012) hızı 

değerleri,  tenar atrofi (p=0,004), Phalen pozitifliği(p=0,002) ve Boston KTS 

Semptom Şiddet Skalası (BSŞS) arasında anlamlı ilişki (p=0,039)  bulunmuş, 

KTS’nin tanı ve takibinde tamamlayıcı oldukları görülmüştür. Ayrıca KTS 

şiddeti ile Phalen pozitifliği (p=0,013),  NRS (p=0,034) ve BSŞS (p=0,039) 

arasında anlamlı korelasyon saptanmıştır. Çalışmamızda hafif ve orta-ileri 

şiddetteki KTS’nin TKA kestirim değeri  >9.4 mm² olarak belirlenmiş olup, bu 

değerin; literatürdeki çalışmalarda yer alan sağlıklı kontrol ve KTS vakaları 

arasındaki TKA kestirim değeri ile örtüştüğü görülmüştür. Dolayısıyla hafif 

KTS’de kesitsel alanda belirgin bir değişikliğin olmadığı varsayılabilir, bu da 

hafif şiddetteki  KTS’de ultrasonun tanısal değerinin rölatif olarak daha düşük 

olduğunu düşündürmektedir. 

Çalışmaya alınan hastaların yaş ortalaması hafif KTS grubu için 

54,22±8,26, orta-ileri grup için 52,50±9,31 olup literatür ile uyumlu bulundu 

(68). Spahn ve ark.’nın yaptığı KTS etyolojisinin değerlendirildiği meta-

analizde de KTS’nin görülme sıklığının 40-60 yaş arasında daha fazla olduğu 

bildirilmiştir (69).  

Daha önce yapılan çalışmalar KTS’nin kadınlarda daha sık 

görüldüğünü bildirmektedir (1,70,71). Bir başka çalışma KTS’nin kadınlarda sık 

görülmesinin nedenini; kadınların el kaslarının erkeklere göre daha kuvvetsiz 

olmasına bağlamaktadır (72). Bizim çalışmamızda hafif düzeyde KTS’si 

bulunan grupta hastaların %83,30’u ve orta-ileri düzeyde KTS’si bulunan 

hastaların tamamı kadınlardan oluşmaktaydı. 2022 yılında yapılan prospektif 

kohort çalışması ağır işte çalışan ve elini sürekli kullanan meslek grubunda 
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KTS görülme sıklığının daha yüksek olduğunu bildirmiştir. Hafif gruptaki 

hastaların  %77,80’ini, orta-ileri gruptaki hastaların %59,10’unu ev hanımları 

oluşturmaktadır. Ev hanımları da bu risk faktörlerine sahip oldukları için bu 

sonuçlar şaşırtıcı değildir (73). 

Hastaların dominant el dağılımına göre incelemesinde hafif düzeyde 

KTS’si bulunan hasta grubunun %72,20’si dominant el olarak sağ elini 

kullanırken, orta-ileri KTS’si olan hasta grubunun ise tamamının dominant el 

olarak sağ elini kullandığı belirlenmiştir. Büyük bir prospektif kohort çalışması 

KTS gelişiminde en önemli faktörün kuvvetli el eforu olduğunu, tekrarlayan el 

aktiviteleri nedeni ile KTS’nin genellikle dominant elde daha sık görüldüğünü 

bildirmektedir (74) ve çalışmamızla uyumludur.  

Çalışmamızda ağrı NRS, LANSS ve BKTS ile değerlendirilmiştir. 

Heybeli ve ark.’ı yapmış olduğu çalışmada hastalık evresi arttıkça BKTS 

skorlarının anlamlı olarak arttığını bildirmiştir (75). Mevcut çalışmamızda 

hastalık evresi hafif ve orta-ileri olmak üzere 2 gruba ayrılmıştır. Hastalık evresi 

arttıkça NRS skorları ve BSŞS yüksek bulunmuştur. Elektrofizyolojik şiddet ve 

LANSS arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır. BSŞS içerisinde ağrı ile ilgili 

sorular bulunması nedeniyle tek başına ağrı artması durumunda hem VAS 

hem de BSŞS sonuçlarının yüksek çıkacağı akılda tutulmalıdır. KTS evresiyle 

uyumlu olarak KTS semptomlarının da kümülatif olarak artabileceğini 

düşünmekteyiz. Nitekim başka prospektif çalışmalarda da ağrı şiddeti ve 

elektrofizyolojik şiddet arasında korelasyon olduğu bildirilmiştir (76–82). KTS 

şiddeti arttıkça ağrı şiddetinin artmasının, KTS’nin ağır evrelerindeki olası 

motor fasikül kompresyonunun nervi nervorum irritasyonuna veya 

denervasyon nedenli kas krampları ile güçsüzlüğüne bağlı olabileceği 

düşünülmektedir (83). 

  Alagöz ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada ağrı şiddeti ile 

elektrofizyolojik evreleme arasındaki ilişki VAS ve LANSS kullanılarak 

incelenmiştir. Çalışmanın sonucuna göre  elektrofizyolojik şiddet ile LANSS 

arasında istatistiksel olarak anlamlı korelasyon bulunmamasına karşın, VAS 

ile anlamlı korelasyon saptanmıştır (77). Bizim çalışmamızda da benzer 
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sonuçlar görülmüştür. Nöropatik ağrı tarama anketlerinin değerlendirildiği 

sistematik bir derleme özgüllük dışında diğer özelliklerinin düşük olması 

nedeniyle LANSS anketinin tarama amaçlı kullanılmaması gerektiğini 

bildirmiştir. Bu çalışma nöropatik ağrı taraması için DN4 ve Nöropatik ağrı 

anketinin kullanılmasını önermiştir (84). 

KTS tanısında diagnostik ultrasonografinin kullanımı literatürde 

sıklıkla bildirilmektedir. Çalışmaların çoğu optimal ölçüm konumları, median 

sinir cuf-off (kestirim) değeri ve ultrasonun tanısal değeri üzerine 

odaklanmıştır. Median sinir TKA ölçümünün en sık kullanılan ve en değerli 

parametre olması çoğu çalışmanın ortak görüşüdür(5,85). Literatürde TKA 

değerlerinin belirlenmesine yönelik yapılan 3 güncel meta-analizde normal 

insanlarda pisiform kemik hizasında ortalama TKA değerinin sırayla 8,74 mm² 

(8,45 mm²-9,03 mm²), 8,3 mm² (7,9 mm²-8,7 mm²) , 8,54 mm² (8,34 mm²-8,74 

mm²) olduğu görülmüştür (86–88).  Bu değerleri göz önünde bulundurarak 

KTS li hastalarda TKA değerlerinin değerlendirildiği birçok çalışma mevcuttur. 

Erickson ve ark. 2022 yılında yaptığı sistematik derlemede, karpal 

tünel girişinde 8,5 mm² ila 12,6 mm² arasında değişen median sinir TKA 

değerinin 63%-96.9% duyarlılık  ve %67.9-100% özgüllülük ile KTS tanısındaki 

en değerli parametre olduğunu bildirmiştir (85). Benzer şekilde Lin ve ark.  

tarafından yapılan meta analiz sonucuna göre pisiform seviyesinden ölçülen 

9-10,5 mm²'lik TKA değerinin genel popülasyonda en yüksek tanısal değer 

olduğu görülmüştür (5). Roomizadeh ve ark.’nın yaptığı 776 hafif, 823 orta ve 

693 şiddetli karpal tünel sendromu hastasının dahil olduğu meta analizde 

ortalama kesitsel alan değerleri hafif KTS için 11,64 mm²  (%95 güven aralığı 

= 11,23–12,05 mm²,  P < 0,001) , orta KTS için 13,74 mm² (%95 güven aralığı 

= 12,59–14,89 mm², P < 0,001) ve ileri KTS için 16,80 mm² (%95 güven aralığı 

= 14,50–19,1 mm²)  olarak belirlenmiştir (89). 

Filho ve ark’nın yaptığı KTS tanısı almış 123 elin değerlendirildiği bir 

çalışmada, proksimal karpal tünel TKA değerleri ile elektrofizyolojik korelasyon 

araştırılmıştır. TKA >10 mm² için ultrasonografik bulgu var , <10 mm² için 

ultrasonografik bulgu yok olarak kabul edildiğinde EMG ve USG arasında 
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anlamlı ilişki bulunduğu, ancak KTS şiddeti arttıkça ultrasonografik tanısal 

değerin daha yüksek olduğu bildirilmiştir (90). Alahmad ve ark.’nın yaptığı 

çalışmada KTS semptomları olan hastaların elektrofizyolojik ve 

ultrasonogorafik bulguları karşılaştırılmış, bizim çalışmamıza benzer sonuçlar 

elde edilmiştir. Hafif ile orta (p=0,006) ve orta ile şiddetli grup (p<0,001) 

arasında istatistiksel fark olmasına karşın normal ile hafif KTS grupları 

arasında istatistiksel olarak fark görülmemiş (p=0.08), sonuç olarak USG’nin 

bazı normal KTS vakalarını hafif KTS vakalarından ayırt edemediği bildirilmiştir 

(91).  Benzer sonuçlar literatürde yapılan bazı çalışmalarda da bildirilmiştir 

(92,93). Bizim çalışmamız literatürdeki bazı çalışmalara benzer şekilde hafif 

KTS vakalarında ultrason yerine EMG’nin daha etkili tanı yöntemi olduğunu 

desteklemektedir (90–93). Hafif vakalarda ultrasonografik olarak TKA 

değerinin her zaman artmayacağı ve bu nedenle normal kişilerle 

karışabileceğini de göz önünde bulundurarak TKA değeri <9.4 mm² hastalarda 

tanı kesinliği açısından EMG değerlendirmesi önerilebilir görüşündeyiz. 

Literatüre baktığımızda TKA ile Boston KTS anketi arasında farklı 

sonuçlar mevcuttur.  Çalışmalar farklı ülkelerde yapıldığı için anketin farklı 

versiyonları kullanılmıştır. Deng ve ark ile Padua ve ark.’nın yaptığı çalışmada 

TKA değeri ile BFDS arasında anlamlı korelasyon saptanmasına karşın, BSŞS 

arasında korelasyon görülmemiştir (94,95). Karadağ ve ark ile Tajika ve 

ark.’nın yaptığı çalışmada TKA ile BSŞS arasında pozitif korelasyon varken, 

BFDS arasında ilişki olmadığı görülmüştür (96,97). Bu sonuç bizim 

çalışmamızın sonucuna benzer şekildedir. Bu çalışmalara karşın TKA ile 

BKTS arasında anlamlı korelasyon olmadığını bildiren çalışmalar da mevcuttur 

(98,99). Çalışmaların sonuçlarındaki tutarsızlığın açıklanması  demografik 

verilerin , USG ve EMG için uygulama standartlarının, tanı kriterleri arasındaki 

farklılıklar nedeniyle karmaşık olabileceğini düşündürmektedir. Sonuç olarak 

şu aşamada USG ve BKTS arasındaki korelasyon konusunda fikir birliği 

olmamasına rağmen, BKTS anketinin subjektif bir ölçek olması ve etnik gruplar 

arasında ağrı ve dizabilite algısının farklı olmasından (100,101)  dolayı 

potansiyel yanlılığın bir arada bulunabileceği görüşüne sahibiz. Ek olarak 

KTS’de semptomların ortaya çıkması farklı sinir lifleri ile ilişkilidir.  Örneğin 
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parestezi büyük çaplı sinir lifi  (nosiseptif A-beta lifi ) ile ilişkiliyken; ağrı küçük 

çaplı sinir lifi (miyelinli A-delta lifi) ile ilişkilidir (102). Hastalık meydana 

geldiğinde hem büyük hem de küçük sinir lifleri aynı anda etkilenebilir ve 

birincil/ikincil semptom baskınlığı açısından karışık bir klinik semptoma neden 

olabilir. Sonuç olarak USG’nin tüm sinir demetini izleme avantajı varken 

spesifik hasarlı sinir lifini ayırt etmede veya seçici olarak ilişkilendirmede 

sınırlamarı mevcuttur. Semptom ve dizabilite sonuçları ile USG sonuçları 

arasında farkılıkların olmasında bunun da rol oynayacağını düşünmekteyiz. 

1983 yılında Johnson ve arkadaşları KTS etyolojisinde rol oynayan 

‘‘kare bilek ’’ terimini öne sürmüşlerdir. Yazarlar bilek derinliğinin bilek enine 

olan oranını, yani bilek oranını hesaplamışlardır. Bu oranın 0,7’den büyük 

olması ‘‘kare bilek’’ olarak adlandırılmıştır (72). El bilek antropometrik ölçümler 

ile yapılan araştırmaların çoğu bu değer üzerine odaklanmıştır. Özçakır ve 

ark.’nın yaptığı çalışmada bilek oranı 0.69'dan yüksek olan hastalarda, bilek 

oranı 0.69 veya daha düşük olanlara göre KTS görülme olasılığının 8.195 kat 

daha fazla olduğunu saptamışlardır (103). Benzer şekilde Moghtaderi ve 

ark.’nın yaptığı çalışmada bilek oranının artmasının KTS riskini 1.12 kat 

artırdığını bildirmişlerdir (104).  2022 Yılında yapılan bir meta-analizde bilek 

oranı ve bilek/avuç oranı yüksek olanlarda kontrol grubuna kıyasla KTS 

görülme  sıklığının anlamlı derecede yüksek olduğu görülmüştür. Bu meta 

analize dahil edilen çalışmaların tümünde kontrol grubu ile karşılaştırılma 

yapılmıştır (105). Literatürde antropometrik ölçümlerin KTS’li hastalarda 

subgrup analizinin yapıldığı 3 çalışmaya rastladık. Sharifi-Mollayousefi ve ark. 

tarafından yapılan 131 KTS ve 131 kontrolden oluşan iki grubun 

karşılaştırıldığı çalışmada bilek oranı ve şekil indeksinin tüm KTS hastalarında 

kontrollere göre anlamlı olarak yüksek olduğu bildirilmiş, yapılan subgrup 

analizinde bilek oranının; hafif KTS’si olan hastalarda orta-ileri KTS’si olan 

hastalara göre daha düşük olduğu saptanmıştır (106). Kouyoumdjian ve 

ark.'nın yaptığı çalışma ile benzer sonuçlar raporlanmıştır (107). Boz ve ark 

yaptığı çalışmada kadın hastalarda bilek oranı ve şekil indeksinin, erkek 

hastalarda ise yalnız bilek oranının anlamlı yüksek olduğunu saptamış, yapılan 

varyans analizinde ise KTS şiddet grupları arsında bu parametrelerde anlamlı 
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değişiklik saptanmadığını bildirmişlerdir (108). 30 kadavra üzerinde yapılan 

çalışmada da el bileği antropometrik öçlümler ile sinirin TKA ve histolojik yapısı 

arasında anlamlı ilişki olmadığı bildirilmiştir (109). Bizim çalışmamızda hafif 

KTS grubu için ortalama bilek oranı 0.71, orta-ileri KTS grubu için 0,72 olarak 

belirlenmiş, antropometrik ölçümlerde KTS şiddet grupları arasında 

korelasyon veya istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır. Bu sonuç 

Boz ve ark.’nın yaptığı çalışmanın sonucuna benzer şekildedir (108). 

Literatüre baktığımız zaman KTS tanısında USG ve EMG’nin 

karşılaştırıldığı birçok çalışmaya rastlamaktayız. USG’de en sık 

değerlendirilen parametre median sinir TKA değeri iken, EMG verilerinin direkt 

olarak USG verileri ile karşılaştırıldığı çalışma sayısı çok fazla değildir. 

Billakota ve ark. yaptığı çalışmada 1021 hastanın USG ve EMG verilerini 

retrospektif olarak değerlendirmiş. Bu veriler karşılaştırıldığında median sinir 

TKA değeri ile duysal distal latans arasında istatistiksel olarak anlamlı 

korelasyon olmasına karşın; motor amplitüd arasında korelasyon olmadığı 

görülmüştür. Yazarlar USG’nin KTS tanısında tarama aracı olarak 

kullanılmasını, TKA değerinin >9 mm²  olduğu zaman EMG yapılmasını 

önermiştir (110). Guan ve ark. yaptığı çalışmada median sinir TKA değeri ile 

duysal ileti hızı arasında negatif, distal motor latans arasında pozitif korelasyon 

olduğunu saptamıştır (111). Nitekim başka prospektif çalışmalarda da bizim 

çalışmamızla paralel olarak EMG ve USG arasında anlamlı ilişki bulunduğu ve 

KTS şiddeti arttıkça ultrasonografik tanısal değerin daha yüksek olduğu 

bildirilmiştir (90–93,112). 

Çalışmanın zayıf yönleri; az sayıda hasta ile yapılması, şiddet 

gruplarında dağılımın eşit olmaması ve sağlıklı kontrol grubu ile 

karşılaştırılmamış olmasıdır. Bunun sebebi; çalışma sırasında yaşanan 

COVID-19 pandemisi ve bu dönemde uygulanan sokağa çıkma yasakları, 

hasta sayısının az olması ve kontrol grubunu oluşturmak üzere sağlıklı 

kontrollerin hastane ortamına çağrılamamış olmasıdır.  

Sonuç olarak bu çalışmada  KTS tanısında diagnostik ultrasonun, 

EMG ve klinik bulguların korelasyonu değerlendirilmiştir. EMG ve USG 
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arasında anlamlı ilişki bulunmuş, ancak hafif KTS vakalarında ultrasonografik 

tanısal değerinin daha düşük olduğu saptanmıştır. USG ile KTS şiddetinin 

belirlenebileceğini öne sürmek için sağlıklı kontrolleri de içeren daha büyük 

örneklemli çalışmalara ihtiyaç olduğunu düşünmekteyiz. 
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