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SUMMARY 

Purpose: Carpal tunnel syndrome (CTS) is caused by
the decompression of the median nerve as it transits the
carpal tunnel. If surgery is needed, compression of the
median nerve is removed by open carpal tunnel release
(OCTR). The aim of this randomized prospective study
is to determine the effectiveness of median nerve and
tendon gliding exercises following OCRT. 
Material and methods: Forty-three patients (40 fema-
le, 3 male) who had unilateral OCRT, with a mean age
of 46.07 ± 7.63 years were enrolled to the study. All the
patients were evaluated preoperatively with clinical and
electrophysiological parameters. The patients were ran-
domly assigned into two groups as exercise and control
groups. Postoperatively 21 patients in the exercise gro-
up began nervous medianus and tendon gliding exerci-
ses at 3rd week. Patients were evaluated with Boston Qu-
estionnaire (BQ), grip strength, lateral, tip and three-fin-
gered pinch measurements, 2-point discrimination (2-
PD), Semmes Weinstein Monofilament Test (SWMT)
and Nine Hole Peg Test (NHPT) and electrophysiologi-
cal parameters at 3rd and 6th months after the operati-
on.
Results: At 3rd and 6th months control both of the
groups had significant improvements in BQ, NHPT
and median motor nerve distal latencies. At 6th months
control both of the groups had statistically significant
improvements in palm-wrist median sensory nerve velo-
city and action potential amplitude.
Conclusion: In the follow-up period of OCTR, perfor-
ming nervous medianus and tendon gliding exercises
did not provide benefit in the recovery of sensorial and
motor functions of the patients.
Keywords: Carpal tunnel syndrome, open carpal tun-
nel release, hand rehabilitation, tendon and nerve gli-
ding exercises

ÖZET

Amaç: Karpal Tünel Sendromu (KTS), median sinirin
bilek düzeyinde karpal tünel içinden geçerken basýya
uðramasý sonucu geliþir. Cerrahinin gerekli olduðu hal-
lerde median sinir üzerindeki basýyý ortadan kaldýrmak
için karpal tünel serbestleþtirme operasyonu yapýlmak-
tadýr. Bu randomize prospektif çalýþmanýn amacý açýk
karpal tünel serbestleþtirme (AKTS) operasyonu sonra-
sýnda yapýlan median sinir ve tendon kaydýrma egzersiz-
lerinin etkinliðini belirlemekti. 
Gereç ve Yöntem: Çalýþmaya tek taraflý AKTS yapýlan
yaþ ortalamasý 46.07 ± 7.63 yýl olan 43 (40 kadýn, 3 er-
kek) hasta alýndý. Tüm hastalar operasyon öncesi klinik
ve elektrofizyolojik parametreler ile deðerlendirildi.
Hastalar randomize olarak egzersiz ve kontrol grubu ol-
mak üzere 2 gruba ayrýldý. Operasyon sonrasýnda egzer-
siz grubundaki 21 hasta 3. hafta baþýnda median sinir ve
tendon kaydýrma egzersizlerine baþladýlar. Hastalar ope-
rasyon sonrasý 3. ve 6. aylarda Boston Anketi (BA), kav-
rama gücü, lateral, uç ve üçlü kavrama ölçümleri, 2 nok-
ta diskriminasyon (2 ND), Semmes Weinstein Monofi-
laman Testi (SWMT) ve Nine Hole Peg Test (NHPT) ve
elektrofizyolojik parametreler ile deðerlendirildi. 
Bulgular: Her iki grupta üçüncü ve altýncý ay kontro-
lünde BA, NHPT ve median motor sinir distal latansýn-
da istatistiksel olarak anlamlý düzelme saptandý. 6. ay
kontrollerinde avuç içi-bilek segmenti median duyusal
sinir iletim hýzý ve aksiyon potansiyeli amplitünde her
iki grupta istatistiksel anlamlý düzeyde artýþ saptandý. 
Sonuç: AKTS operasyonu sonrasýnda takip döneminde
median sinir ve tendon kaydýrma egzersizleri yapýlmasý-
nýn hastalarýn duyusal ve motor fonksiyonlarýna katký
saðlamadýðý saptanmýþtýr.
Anahtar Kelimeler: Karpal Tünel Sendromu, açýk kar-
pal tünel serbestleþtirme operasyonu, el rehabilitasyonu,
median sinir ve tendon kaydýrma egzersizleri
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GÝRÝÞ
Karpal Tünel Sendromu (KTS) bilek düzeyinde medi-
an sinirin basýya uðramasý sonucu geliþir ve en sýk gö-
rülen tuzak nöropatidir (1). Prevelansý kadýnlarda
yaklaþýk % 3.4, erkeklerde ise % 0.06'dýr (2) El, el bi-
leðinin kronik travmaya maruz kaldýðý bilgisayar kul-
lananlar, kasiyerler gibi bazý meslek gruplarýnda daha
sýk rastlanýr. Hastalarda sýklýkla elde karýncalanma,
ilk üç parmakta uyuþukluk, el, el bileði ve ön kola ya-
yýlan aðrý izlenebilir. Tenar kaslarda zayýflýk el bece-
rileri ve fonksiyonlarýnda azalmaya neden olabilir
(3).  

KTS'nun tedavisi median sinir üzerindeki basýn-
cýn konservatif veya cerrahi yolla ortadan kaldýrýlma-
sýdýr. Hafif düzeyde KTS'li hastalar konservatif yön-
temlerle tedavi edilmektedir, orta ve ileri düzeyde
KTS'li hastalarda ise transvers karpal ligamentin açýk
veya endoskopik cerrahi ile serbestleþtirilmesi gereke-
bilir (4). Ancak operasyon sonrasý hastalarýn %1-
20'sinde þikayetler devam etmektedir (2, 5-7). En sýk
karþýlaþýlan komplikasyonlar hipertrofik skar doku-
su, hematom, tendon adezyonu, ödem ve fonksiyon
kýsýtlýlýðýdýr (2).

Operasyonu takiben geliþebilecek komplikasyon-
larý önlemek amacýyla bazý merkezlerde rehabilitas-
yon programlarý uygulanmaktadýr ancak açýk karpal
tünel serbestleþtirilmesi (AKTS) sonrasý uygulanan
rehabilitasyon programlarý ile ilgili henüz görüþ bir-
liði oluþmamýþtýr. Literatürde egzersiz uygulamalarý
ile hastalarýn el becerilerini daha kýsa zamanda ka-
zandýklarýný bildiren yayýnlar olmasýna raðmen (6, 8-
10), egzersiz uygulamalarýnýn fonksiyonel kazanç sað-
lamadýðýný bildiren yayýnlar da mevcuttur (2, 11-13). 

Çalýþmamýzýn amacý AKTS sonrasýnda uygulanan
sinir ve tendon kaydýrma egzersizlerinin etkinliðinin
klinik parametreler ve elektrofizyolojik çalýþmalar ile
deðerlendirmektir. 

GEREÇ VE YÖNTEM
Çalýþmaya Amerika Elektrodiagnostik Týp Birliði
(14) KTS sýnýflandýrma kriterlerine göre orta ve ileri
düzeyde KTS tanýsý almýþ ve Ortopedi Kliniðinde tek
taraflý AKTS operasyonu planlanan 54 (49 kadýn, 6
erkek) hasta dahil edildi. Ýdiopatik olgularýn elde
edilmesi amacýyla diabetes mellitus, tiroid, böbrek ve
konnektif doku hastalýðý, servikal disk, fibromiyalji,
malignite, distal radius fraktürü öyküsü olanlar ile
daha önce KTS tedavisi almýþ hastalar çalýþmaya alýn-
madý. Hastalarýn demografik verileri, meslekleri, di-
kiþ dikme, bilgisayar veya daktilo kullanýmý gibi tek-
rarlayýcý travma öyküsü sorgulandý. 

Operasyon ayný Ortopedi ve Travmatoloji uzma-
ný tarafýndan lokal anestezi ile yapýldý. Fleksör retina-
kulumu tam olarak açýða çýkaracak ve median sinirin
palmar kutanöz dalýna zarar vermeyecek þekilde in-
sizyon yapýldý. Tranvers karpal ligament proksimal
taraftan kesildi, median sinir belirlendikten sonra
median sinir ile ligament proksimalden distale doðru
ayrýldý. Kanama kontrolü yapýldýktan sonra cilt kapa-
týldý. 

Hastalar operasyon öncesi, operasyon sonrasý 3.
ve 6. aylarda, KTS hastalarýna özgün semptom þiddet
skalasý (SÞS) ve fonksiyonel kapasite skalasýný (FKS)
içeren Boston Anketi (BA)'ini doldurdular (15,16).
Anketlerde hastalarýn son iki hafta içindeki durumla-
rý sorgulandý; 1 (þikayet yok) ve 5 (çok þiddetli) ara-
sýnda skorlandý. BA dýþýnda tüm hastalar 2 nokta dis-
kriminasyon (2 ND), Semmes Weinstein Monofila-
man Testi (SWMT), kaba, lateral, çimdik ve üçlü kav-
rama güçleri, Nine Hole Peg Test (NHPT) ve elektro-
fizyolojik parametreler ile deðerlendirildiler. 

Kaba kavrama Jamar el dinamometresi ile ölçül-
dü. Üç ölçüm deðerinin ortalamasý alýndý. Ölçüm
hastalar dirsekleri 90o fleksiyonda, el bileði nötral po-
zisyonda ve otururken yapýldý (17). Lateral, uç ve üç-
lü kavrama pinçmetre ile ölçüldü (17). Üç ölçüm de-
ðerinin ortalamasý alýndý.

Ýki-nokta diskriminasyonu ilk üç parmakta 6-16
mm arasýnda deðerlendirildi (17).  Yüzeyel duyu için
SWMT kullanýldý. 2.83, 3.61 ve 4.31 nolu flamanlar
el bileði supin pozisyonda iken baþparmak, iþaret ve
orta parmakta ayný noktaya dik olarak 1-1.5 saniye
beklenerek üç kez uygulandý (17). Üç uygulamanýn
ortalamasý alýndý. 

El becerisinin deðerlendirilmesinde NHPT kulla-
nýldý. Hastalarýn çubuklarý yerleþtirme ve toplama sü-
releri kronometre ile belirlendi ve toplam deðer kay-
dedildi (18).  

Elektrofizyolojik çalýþmalar operasyon öncesi ve
operasyondan sonra 3. ve 6. aylarda yapýldý. Tüm
elektrofizyolojik çalýþmalar Nihon Kohden Nero-
pack 2000 cihazý ile oda sýcaklýðý 25oC, el ýsýsý 34oC
veya üstünde iken çalýþýldý. Sinir iletim çalýþmalarýn-
da; median motor sinir distal latansý (DL), median
motor sinir iletim hýzý (MÝH), bilek ve dirsek seviye-
sinde median motor sinir bileþik kas aksiyon potan-
siyeli amplitüdü (BKAP), median duyusal sinir DL,
ikinci parmak-bilek segmenti median duyusal sinir
iletim hýzý (DÝH), avuç-içi-bilek segmenti DÝH, ikin-
ci parmak-bilek segmenti median duyusal sinir aksi-
yon potansiyeli amplitüdü (DAP) ve avuç-içi-bilek
segmenti DAP ölçüldü. 
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Operasyon sonrasý dikiþlerin alýnmasýný takiben
hastalarýn hafif günlük iþlerine baþlamalarýna izin ve-
rildi. Hastalarý randomize olarak iki gruba ayýrmak
için, hastalardan daha önceden hazýrlanan numara-
landýrýlmýþ zarflarý çekmeleri istendi. Kontrol gru-
bundaki hastalara dikiþleri alýndýktan sonra 3. ve 6.
aylarda kontrole gelmek üzere randevularý verildi. Eg-
zersiz grubundaki hastalara ise 21. günden itibaren
hastanemiz el rehabilitasyon ünitesinde median sinir
ve tendon kaydýrma egzersizleri öðretildi (19,20).
Hastalara ayrýca egzersizlerin gösterildiði broþür ve-
rildi. Hastalar egzersizleri yaparken aðrý ve semptom-
larýnýn artmasý halinde hastaneye baþvurmalarý ve eg-
zersizlere ara vermeleri konusunda uyarýldýlar. Hasta-
lar median sinir kaydýrma egzersizlerini her gün gün-

de beþ seans halinde, her pozisyonu 5 saniye süreyle
ve 5 kez tekrar ederek uyguladýlar. Median sinir kay-
dýrma egzersizleri sýrasýnda median sinirin mobili-
zasyonu için parmaklar el, el bileði 6 farklý pozisyo-
na getirildi. Birinci pozisyonda el bileði nötral, baþ-
parmak fleksiyonda, 2. pozisyonda bilek nötral, baþ-
parmak ve parmaklar ekstansiyonda, 3. pozisyonda
bilek ve parmaklar ekstansiyonda, baþparmak nötral,
4. pozisyonda bilek, baþparmak ve parmaklar ekstan-
siyonda 5. pozisyonda ön kol supinasyonda tutuldu,
6. pozisyonda diðer elle baþparmaða nazikçe germe
uygulandý (Þekil 1). Tendon kaydýrma egzersizleri sý-
rasýnda parmaklar düz tutma, çengel kavrama, masa
üstü, yumruk, ve tam yumruk olmak üzere 5 farklý
posizyona getirildi (Þekil 2). 
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Tablo-I 
Hastalarýn demografik ve klinik özellikleri 

 Egzersiz grubu 
(n=21) 

Kontrol grubu 
(n=22) 

p 

Yaþ (yýl) ort ± ss 52.23 ± 2.91 45.41 ± 7.57 0.062 
BMI (kg/m²) 22.38 ± 5.23 21. 65 ±  3.65 0.649 
Dominant el tutulumu n (%) 13 (61.9) 15 (68.2) 0.455 
Tekrarlayýcý travma öyküsü n (%) 5 7 0.325 
Tenar kaslarda atrofi n (%) 9 8 0.786 
Semptom süresi (ay) ort ± ss 58.08 ± 54.82 41.54 ± 50.99 0.342 

Tablo-II 
Her iki grupta operasyon öncesi ile operasyon sonrasý 3. ve 6. ay klinik bulgularýn karþýlaþtýrýlmasý 

  Operasyon öncesi   3.ay sonuçlarý   6.ay sonuçlarý 

Semptom þiddet skalasý Egzersiz grubu 
 
Kontrol grubu 

33.27 ± 9.26 
 
36.50 ± 8.36 

24.80 ± 10.92* 
p=0.005 
23.58 ± 10.14* 
p=0.006 

15.14 ± 6.79* 
p=0.018 
16.25 ± 8.44* 
p=0.011 

Fonksiyonel kapasite skalasý Egzersiz grubu 
 
Kontrol grubu 

20.81 ± 6.14 
 
24.33 ± 8.34 

14.90 ± 8.86*  
p=0.016  
18.25 ± 8.26*  
p=0.014 

8.85 ± 4.01*  
p=0.018 
11.75 ± 5.92*  
p=0.017 

2-nokta diskriminasyon Egzersiz grubu 
Kontrol grubu 

5.81 ± 1.25 
5.83 ± 1.19 

5.50 ± 1.26 
5.50 ± 1.24 

5.00 ± 0.00 
5.37 ± 0.36 

Semmes-weinstein 
 monoflaman Testi 

Egzersiz grubu 
 
Kontrol grubu 

3.44 ± 0.31 
 
3.15 ± 0.40 

2.98 ± 0.32*  
p=0.035 
2.92 ± 0.34 

2.92 ± 0.15  
 
3.02 ± 0.36 

Kaba kavrama (kg) Egzersiz grubu 
Kontrol grubu 

24.45 ± 4.48 
30.33 ± 11.27 

21.80 ± 6.16 
24.50 ± 8.70 

26.57 ± 5.59 
33. 16 ± 14.28 

Lateral kavrama (kg) Egzersiz grubu 
Kontrol grubu 

7.36 ± 1.46 
8.54 ± 2.70 

7.15 ± 1.59 
8.08 ± 2.41 

8.14 ± 0.89  
10.33 ± 3.01 

Uç kavrama (kg) Egzersiz grubu 
Kontrol grubu 

5.65 ± 1.51 
5.54 ± 1.80 

5.35 ± 1.49 
5.45 ± 1.68 

6.57 ± 1.51  
7.00 ± 1.67 

Üçlü kavrama (kg) Egzersiz grubu 
Kontrol grubu 

6.36 ± 1.32 
6.33 ± 2.27 

6.00 ± 1.64 
6.25 ± 2.26 

7.88 ± 1.96 
7.28 ± 2.13 

Nine-hole peg test (sn) Egzersiz grubu 
 
Kontrol grubu 

23.96 ± 5.27 
 
25.12 ± 3.57 

20.80 ± 4.13*  
p=0.014 
21.35±3.22*  
p=0.008 

18.42±4.07*  
p=0.011 
20.0± 1.54*  
p=0.043 

* operasyon öncesi deðerlere göre fark p<0.05 
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terilmektedir. Operasyon öncesinde her iki grup ara-
sýnda demografik özellikler, klinik bulgular açýsýnda
fark tespit edilmedi. 

Hastalarýn tedavi öncesi ile operasyon sonrasý 3.
ve 6 ay klinik bulgularýn karþýlaþtýrýlmasý Tablo 2'de
gösterilmiþtir. Üçüncü ay kontrolünde her iki grupta
BA'nde SSS ve FSS' da azalma, NHPT sonuçlarýnda
tedavi öncesine göre hýzlanma olduðu tespit edildi.
Egzersiz grubunda ilave olarak SWMT ortalama de-
ðerleri azalmýþtý; duysal fonksiyonlarda iyileþme iz-
lendi. Altýncý ay kontrolünde gene her iki grupta SSS,
FSS ve NHPT sonuçlarýnda tedavi öncesine göre an-
lamlý düzelmenin devam ettiði gözlendi. 

Hastalarýn tedavi öncesi, 3. ve 6. ay elektrofizyo-
lojik çalýþma sonuçlarý Tablo 3'te gösterilmiþtir.
Üçüncü ayda her iki grupta mMDL'ýnda istatistiksel
olarak anlamlý azalma, ikinci parmak- bilek mDÝH
da artýþ saptandý. Altýncý ay kontrolünde her iki
grupta operasyon öncesine göre median motor sinir
DL'ýnda istatistiksel olarak anlamlý azalma, avuç içi-
bilek segmenti mDÝH ve DAP amplitüdünde artýþ
saptandý. 

Ýstatistiksel analizler için SPSS 11.5 paket progra-
mý kullanýldý. Hastalarýn demografik ve klinik özel-
likleri tanýmlayýcý istatistikler ile analiz edildi. Ýki
grubun karþýlaþtýrýlmasýnda Mann Whitney U, zama-
na baðlý deðiþikliklerin karþýlaþtýrýlmasýnda Wilco-
xon Mached Pairs test, paired t-test kullanýldý. p<0.05
istatistiksel olarak anlamlý kabul edildi. 

BULGULAR
Polikliniðimize KTS ön tanýsýyla baþvuran hastalarda
yapýlan elektrofizyoloji çalýþmalarý sonucunda, çalýþ-
ma kriterlerine uyan, orta ve ileri düzeyde KTS tespit
edilen 54 hastadan 2'si opere olmayý kabul etmedi.
Bir hasta operasyondan sonra yara kapanmasýnda ge-
cikme olduðu için çalýþmadan çýkarýldý. Üç hasta 3.
ay kontrolüne, 5 hasta ise 6. ay kontrolüne gelmedi.
Çalýþma yaþ ortalamalarý 46.07 ± 7.63 yýl (35-58) olan
toplam 43 (40 kadýn, 3 erkek) hasta ile tamamlandý.
Egzersiz grubunda 21 (20 kadýn, 1 erkek), kontrol
grubunda ise 22 (20 kadýn, 2 erkek) hasta mevcuttu. 

Randomize olarak, egzersiz ve kontrol grubuna
ayrýlan hastalarýn demografik verileri Tablo 1'de gös-

Tablo-III 
Ýki grupta operasyon öncesi i le operasyon sonrasý 3. ve 6. ay elektorofizyolojik bulgularýn karþýlaþtýrýlmasý 

  Operasyon öncesi 3. ay sonuçlarý 6. ay sonuçlarý 

Median motor sinir  Egzersiz grubu 5.83 ± 2.03 3.91 ± 0.94*  
p=0.010 

4.96 ± 1.60*  
p=0.046 

distal latans (msn) Kontrol grubu 5.27 ± 1.32 3.67 ± 2.11*  
p=0.021 

4.50 ± 0.81*  
p=0.042 

Median motor sinir iletim  Egzersiz grubu 50.86 ± 7.10 55.11 ± 5.90 53.72 ± 2.92 
hýzý (m/sn) Kontrol grubu 54.56 ±  6.06 53.27 ± 21.62 54.80 ±  2.98 
Median motor sinir bileþik  kas  Egzersiz grubu 9.47 ± 6.54 9.01 ± 4.36 9.75 ± 1.84 
aksiyon potansiyel amplitüdü (bilek) (µv)  Kontrol grubu 8.33 ± 3.70 7.43 ± 4.20 7.44 ± 5.34 
Median motor sinir bileþik  kas aksiyon Egzersiz grubu 8.13 ± 3.29 8.23 ± 5.81 7.98 ± 3.20 
potansiyel amplitüdü (dirsek) (µv)  Kontrol grubu 7.88 ± 4.11 8.01 ± 6.42 7.36 ± 4.04 
Median duyusal sinir distal  Egzersiz grubu 4.47 ± 8.69 3.21 ± 1.12 2.66 ± 1.53 
latans (msn) Kontrol grubu 2.45 ± 8.99 6.55 ± 10.60 3.73 ± 0.63 
2.parmak-bilek m.duyusal sinir iletim hýzý 
(m/sn) 

Egzersiz grubu 18.21 ±  17.74 32.35 ±12.02*  
p=0.021 

30.02 ± 17.12 

 Kontrol grubu 21.25 ± 17.04 31.82 ±11.48*  
p=0.028 

33.72 ±  5.91 

2.parmak-bilek median duyusal s.  Egzersiz grubu 7.84 ± 6.15 12.49 ± 8.40 14.03 ± 10.83 
aksiyon potansiyeli amplitüdü (µv) Kontrol grubu 8.06 ± 8.74 16.47 ±15.81 15.43 ± 11.68 
Avuç içi-bilek med duyusal   Egzersiz grubu 11.90 ± 15.71 21.50 ± 14.33 24.38 ± 14.80*  

p=0.029 
sinir hýzý (m/sn) Kontrol grubu 12.54 ±  14.69 25.55 ± 9.59 27.74 ± 6.94*  

p=0.037 
 Avuç içi-bilek med duyusal  s. Egzersiz grubu 10.26 ± 14.76 50.82±55.90 52.94 ± 44.06* 

p=0.028 
aksiyon potansiyeli amplitüdü (µv) Kontrol grubu 15.00 ±  18.64 47.23±28.32 61.98 ± 52.90* 

p=0.018 
* operasyon öncesi deðerlere göre fark p<0.05 



TARTIÞMA
Açýk karpal tünel operasyonu sonrasýnda hastalarda
skar dokusunda hassasiyet, aðrý, duysal ve motor
fonksiyonlarda azalma görülebilmektedir ve yapýlan
çalýþmalarda 6. ay sonunda hastalarýn %29'unda iþte
özürlülük saptandýðý bildirilmektedir (21-24). Hasta-
larda operasyon sonrasý en sýk karþýlaþýlan aðrý ve
uyuþukluk þikayetlerin devam etmesi ve skar dokusu
hassasiyetidir (7,21,25,26). 

Karpal tünel operasyonu sonrasýnda uygulanan
egzersiz programlarýnýn ile iþe dönüþ süresinin kýsal-
dýðý, el fonksiyonlarýnýn kýsa sürede geri kazanýldýðý
bildirilmektedir (6,8,9). Ancak postoperatif rehabili-
tasyon programlarýna ne zaman baþlanacaðý, süresi,
uygulanan egzersizler ve bileðin immobilizasyonda
tutulup tutulmamasý konusunda hakkýnda henüz fi-
kir birliði oluþmamýþtýr. 

Çalýþmamýzda uyguladýðýmýz egzersiz programý-
nýn etkinliðinin belirlenmesi amacýyla BA ile hastala-
rýn semptom þiddetini ve fonksiyonel durumunu,
kavrama güçleri ile motor fonksiyonlarýný, 2-ND ve
SWMN ile yüzeyel duyuyu, NHPT ile el becerilerini
deðerlendirdik. Üçüncü ay sonunda yaptýðýmýz kon-
trolde her iki grupta semptomlarýn azaldýðýný, fonk-
siyonel kapasitenin ve el becerilerinin arttýðýný, elek-
trofizyolojik bulgularýn düzeldiðini saptadýk. Groves
ve arkadaþlarý AKTS sonrasýnda iki ayrý klinikte, iki
farklý metotla hastalarý takip etmiþlerdir (11). Birinci
klinikteki hastalar progresif dirençli egzersiz progra-
mý ile ikinci klinikteki hastalar ise spesifik egzersiz
programý verilmeden, sadece aktivite kýsýtlanmasý
önerilerek takip edilmiþlerdir. Üçüncü hafta sonunda
egzersiz grubundaki hastalarýn aktif bilek hareketleri-
nin ve kavrama güçlerinin daha iyi olduðu ancak iki
grup arasýndaki farkýn istatistiksel olarak anlamlý ol-
madýðý bildirmiþtir. Cook ve arkadaþlarý da AKTS
sonrasý randomize olarak iki gruba ayýrdýklarý 50
hastayý 3 ay boyunca takip etmiþlerdir (12). Birinci
gruptaki hastalarda 2 hafta süreyle splint kullanýlmýþ,
ikinci gruptaki hastalara ise operasyon sonrasý 1. gün
eklem hareket açýklýðý egzersiz programý verilmiþtir.
Splint kullanan grupta 1. ay sonunda aðrý ve skar has-
sasiyetinin fazla, kaba ve uç kavrama gücünün düþük
ve iþe baþlama süresinin daha uzun olduðu saptan-
mýþtýr ancak 3. ay sonunda iki grup arasýnda fark bu-
lunamamýþtýr. Bu nedenle operasyon sonrasýnda el
bileðinin immobilizasyonda tutulmasýnýn prognozu
olumsuz yönde etkilediðini vurgulanmýþtýr. Cebesoy
ve arkadaþlarý 40 hasta ile tamamladýklarý çalýþmala-
rýnda AKTS operasyonu sonrasýnda 3 hafta splint
kullanan ve 3. haftadan sonra egzersizlerine baþlayan
iki grubu karþýlaþtýrmýþlar ve üçüncü ayda iki grup
arasýnda fark bulamamýþlardýr (27).  Provincialli ve
arkadaþlarý 100 hasta ile düzenledikleri randomize ça-
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lýþmada, birinci gruba dikiþler alýndýktan bir gün
sonra skar masajý, germe, sinir kaydýrma egzersiz
programý, diðer gruba ise dikiþler alýndýktan sonra
progresif ev egzersiz programý vermiþlerdir. Üçüncü
ayda NHPT ve Jebsen-Taylor testi ile deðerlendirdik-
leri hasta gruplarý arasýnda fark bulamadýklarýný, sa-
dece iþe dönüþ süresinin rehabilitasyon programý uy-
guladýklarý grupta daha kýsa olduðunu ve uygulanan
terapinin sinir rejenerasyonu üzerine etkili olmadýðý-
ný bildirmiþlerdir (2). 

Totten ve Hunter tarafýndan geliþtirilen median
sinir kaydýrma egzersizleri KTS operasyonu sonrasýn-
da kullanýlmaktadýr (19). Szabo ve arkadaþlarý par-
mak ve fleksör tendon hareketinin adezyon geliþimi-
ni önlediðni tespit etmiþlerdir (28). Seradge ve arka-
daþlarý ise aktif el bileði ve parmak hareketlerinin
karpal tünel içinde basýncý azalttýðýný saptamýþlardýr
(29).  Çalýþmamýzda 3. ay sonuçlarýmýzda sinir ve
tendon kaydýrma egzersizleri yapan grupta kontrol
grubundan farklý olarak SWMT'inde düzelme tespit
ettik ancak 6. ay kontrolunda her iki grup arasýnda
fark bulamadýk. Ýskemiye duyarlý geniþ, miyelinli lif-
lerde dokunma eþiðinin belirlenmesine olanak saðla-
yan SWMT, sinir kompresyonun deðerlendirilmesin-
de kullanýlan, hassas bir testtir (30). Çalýþmamýzda 3.
ayda SWMT'deki düzelme, egzersizlerin etkisiyle me-
dian sinir kan akýmýnýn artmasýna baðlý hasarlý sinir
dokusunun iyileþmesinin hýzlanmasýndan kaynak-
lanmýþ olabilir. Ancak 6. ay kontrolunda her iki grup
arasýnda fark bulamadýk. Cook ve arkadaþlarý da 6. ay
sonunda bizim sonuçlarýmýza benzer þekilde egzersiz
yapan ve splint kullanan gruplar arasýnda motor ve
duysal fonksiyonlar açýsýndan fark bulamamýþlardýr
(12). 

Elektrofizyolojik deðerlendirme muayene, klinik
durum hakkýnda objektif veriler saðlamakta, tedaviyi
planlamada ve yeni, tekrarlayan ve deðiþen semptom-
larýn anlaþýlmasýnda yardýmcý olmaktadýr (14). Bu
nedenle hastalarýn takiplerinde elektrofizyolojik pa-
rametreleri kullandýk ancak literatürde, sonuçlarýmý-
zý karþýlaþtýrabileceðimiz, AKTS sonrasýnda egzersiz
programlarýnýn elektrofizyolojik bulgulara etkisini
deðerlendiren bir baþka çalýþmaya rastlamadýk.

Sonuç olarak, AKTS sonrasý yapýlan çalýþmalarý
karþýlaþtýrmak; uygulanan egzersiz protokollarýnýn,
uygulama sürelerinin farklý olmasý nedeniyle olduk-
ça zordur. Çalýþmamýzda AKTS sonrasý yapýlan me-
dian sinir ve tendon kaydýrma egzersizlerinin hasta-
larýn motor ve duyusal fonksiyonlarýndaki düzelme-
ye ilave katký saðlamadýðýný tespit ettik. Egzersiz
programlarýnýn klinik etkinliðini deðerlendirmek
için hasta sayýsýný arttýrarak randomize, kontrollu ve
prospektif çalýþmalar yapýlmasýný öneriyoruz. 
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