
 

 
Karpal Tünel Sendromu 

Carpal Tunnel Syndrome 

Buket Tu an Y ld z 
 
 
 
 
 Kahramanmara  Necip Faz l ehir Hastanesi Nöroloji Klini i   Karpal tünel sendromu (KTS) median sinirin bilekte tuzak nöropatisidir. KTS’ nin 

patogenezinde en s k görülen, karpal tünel içi bas nc n artmas d r. Kal nla man n nedeni ise 
çok aç k de ildir. Kollajen doku hastal klar , diabetes mellitus, i manl k, gebelik, miksödem, 
tümörler, ön kol, bilek veya ele akut yada kronik travma KTS ile birlikte görülen baz  hastal k ve 
durumlard r. Yine de; hastalar n ço unda altta yatan bir neden bulunmaz ve bu tabloya 
idiyopatik KTS denir. Direkt travma olmad  sürece KTS semptomlar n n ba lang c  nokturnal 
ve sinsidir. Ba lang çta hastalar elde parestezilerden ve dizestezilerden rahats zd rlar. KTS tan s  
klinik olarak konur. Tan dan üphelenilen durumlarda, cerrahi öncesi elektrofizyolojik 
yöntemlerden yararlan labilir. Tedavide gece ateli, non-steroid antienflamatuar ilaçlar, 
ultrason, elektiriksel sinir uyar s  gibi yöntemler kullan labilir. Cerrahi dekompresyon a r  ve 
uyu man n dayan lmaz oldu u durumlarda veya motor kay p varsa dü ünülmelidir. 

Anahtar Sözcükler: Karpal Tünel Sendromu, Gece Parestezisi, Median Sinir 

Carpal tunnel syndrome(CTS) is an entrapment neuropathy of the median nerve at the wrist. 
CTS’s the most common pathogenesis is thickening flexor retinaculum. The reason of 
thickening is unclear. Collagen tissue disease, diabetes mellitus, obesite, pregnancy, 
myxedema, tumors, acute or chronic trauma of forearm, wrist or hand are common things and 
illness which accompanies with CTS. Nevertheless; in the most patient the cause of CTS is 
often not apparent and this is called idiopatic carpal tunnel syndrome. Unless associated with 
direct trauma, the onset of symptoms of CTS is usually nocturnal and insidious. nitially, 
patients suffers paresthesia and dysesthesia in the hand. The diagnosis of CTS based on clinic 
features. If the diagnosis is uncertain and before surgery, electrophysiologic studies may be 
useful. In the treatment hand splints, non-steroid antiinflammatory drugs, ultrasound, 
electrical nerve stimullation may be useful. If the pain and dysesthesia is severe surgery 
decompresion operation may be done. 
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Karpal tünel sendromu (KTS), median 
sinirin elde karpal kemikler ile 
transvers ligaman aras ndan geçi i 
s ras nda s k mas na ba l  olarak 
ortaya ç kan klinik tablodur. KTS en 
yayg n tuzak nöropatisidir (1-4).  

Direk travma olmad  sürece 
semptomlar n ba lang c  nokturnal ve 
sinsidir. Karakteristik ba lang ç 
semptomu geceleri uykudan 
uyand ran elde uyu mad r. Bu 
dönemde muhtemelen elin 
uykudayken bilekten fleksiyonda 
kalmas  nedeniyle kanal içerisindeki 
bas nc n kritik düzeye ula mas  
sinirde fokal iskemiye ve bunun 
sonucunda da parestezilere yol 
açmaktad r (5). Karpal tüneldeki kitle 
art  sürdükçe median sinir el nötral 
pozisyondayken de s k maya ba lar 

ve bu dönemde semptomlar sürekli 
hale gelir. Hasta özellikle tek elle 
yap lan i lerde beceriksiz oldu unu 
fark eder. Örne in; çaydanl k elinden 
dü ecek gibi olur veya tornavida 
kullanmakta zorlanmaya ba lar. 
Parestezi ve dizesteziler gece 
uyand rmaya devam etti i gibi, art k 
gündüzleri de mevcuttur. leri 
dönemde motor aksonal harabiyet de 
tabloya eklenerek tenar atrofiye yol 
açar (6). 

KTS ilk defa 1854 y l nda distal radius 
fraktürlü bir olguda Sir James Paget 
taraf ndan tan mlanm t r (7-11). 
1913’te Marie ve Foix 80 ya nda 
tenar atrofili olguda, median sinirin 
uzun dönem kompresyonu sonucu 
geli en patolojik de i iklikleri 
tan mlam t r (12, 13). 1933 y l nda, 

Ankara Üniversitesi T p Fakültesi Mecmuas  2014, 67 (1)

DOI: 10.1501/T pfak_000000857 DAH L  TIP B L MLER / MEDICAL SCIENCES
Davetli Derleme/ Invited Review 

Geli  tarihi : 27.03.2014  Kabul tarihi: 21.10.2014 

leti im 
 
Dr. Buket Tu an Y ld z 
Tel: 0(344) 228 28 00 / 26 91 
E-posta: bukettugan@yahoo.com 
Kahramanmara  Necip Faz l ehir Hastanesi Nöroloji Klini i 



Ankara Üniversitesi T p Fakültesi Mecmuas  2014, 67 (1) 

Karpal Tünel Sendromu 2

median siniri posttravmatik 
osteoartritik osteofitlerle komprese 
olan bir olguda Learmonth median 
sinirin ilk cerrahi dekompresyonunu 
tan mlam t r (14). 1947 y l nda Brain, 
Wright ve Wilkinson cerrahi tedavi ile 
düzelen tipik klinik semptomlu hasta 
serisinde “karpal tünel sendromu” 
terimini kullanm lard r (15). 

Patogenez ve Etyoloji 

Karpal tünel denen ve sekiz karpal kemik 
ile fleksör retinakulumun meydana 
getirdi i fibroosseöz yap daki 
bo lu un azalmas  veya sinirin bas  
etkisine duyarl l n n artmas  
sendroma yol açabilir. Buna neden 
olan klinik durumlar vard r. Ancak 
hiçbir hastal k bulunmaks z n da, 
sinovial membranlar ve di er 
yap lardaki normal dejeneratif 
de i ikliklerin, konjenital olarak dar 
olan tünelde sinirin s k mas na yol 
açmas  mümkündür (7). Gündüzleri 
bilekte ekstansiyon ve fleksiyona yol 
açan u ra  ve meslekler a r  ve 
parestezileri art r r. En çok bula k 
y kama, kitap veya gazeteyi uzun süre 
bilekler fleksiyonda iken tutma, çekiç 
sallama, boya yapma veya uzun süre 
bir araban n direksiyonunu kullanma, 
örgü örmelerde artar (16). KTS’ nin 
patogenezinde en s k görülen, fleksör 
retinakulumun kal nla mas d r. 
Kal nla man n nedeni ise çok aç k 
de ildir (17). Kollajen doku 
hastal klar  (romatoid artrit, sistemik 
lupus eritematosus, skleroderma, 
polimyaljia romatika, eozinofilik 
fasiitis), nonspesifik tenosinovit, tetik 
parmak, diabetes mellitus, i manl k, 
gebelik, östrojen ve oral kontraseptif 
kullan m, Akromegali, hiper-
paratiroidizm, miksödem, amiloidoz, 
tümörler (gangliomalar, lipomalar…), 
ön kol, bilek veya ele akut yada 
kronik travma, tekrarlay c  hareketler 
KTS ile birlikte görülen baz  hastal k 
ve durumlard r. Yine de; hastalar n 
ço unda altta yatan bir neden 
bulunmaz ve bu tabloya idiyopatik 
karpal tünel sendromu denir (18).  

Klinik 

Direkt travma olmad  sürece KTS 
semptomlar n n ba lang c  nokturnal 
ve sinsidir. Hastalarda parestezi, 
dizestezi gibi pozitif veya hipoestezi 

gibi negatif duyusal yak nmalar 
olabilir. Ba lang çta hastalar elde 
parestezilerden ve dizestezilerden 
rahats zd rlar (19,20). Daha seyrek 
olmakla birlikte, KTS’de elde ve hatta 
bazen tüm kola ve omuza yay labilen 
a r  da görülebilir. Parmaklar n 
i likten dolay  kullan lamad na dair 

subjektif bir ikayet olabilir, ancak 
muayenede ödem varsa dahi 
minimaldir. A r  terleme ve hafif 
dereceli ödem KTS’de oldu u bilinen 
vazomotor bozuklu a ba l d r. 
Özellikle so u a maruziyetle 
parmaklarda renk de i ikli i tarif 
edilebilir (21). Nokturnal a r  ve 
uyu ma hastay  birkaç saatlik uykudan 
sonra uyand rmaya ba lar. Kolu 
yataktan sark tmayla, sallamayla, 
ovu turmayla iyile me görülebilir, 
fakat semptomlar artarsa hasta 
yataktan kalkar ve semptomlar 
düzelene kadar yürür (6). Noktürnal 
a r larla uyanma ve eli sallayarak bu 
a r  ve parestezilerin kaybolmas  veya 
hafiflemesi %93 oranda tan ya 
yard mc  bulunmu tur. Asl nda bu 
s rada hasta serçe parma na dokunsa 
uyu uk olmad n  fark edebilir. 
Bazen de birey sabah kalkt nda 
ellerini a r l  ve odun gibi sert 
hisseder. Ama bu dönemlerde 
objektif klinik bulgu bulunamayabilir. 
KTS ilerledikçe noktürnal a r  ve 
parestezilerin s kl  artar (22). Bu 
evrede epizodik uyu ma gün boyu 
devam eder (6). Daha sonra duysal 
yak nmalar objektif duysal 
bozukluklara dönü ür. El 
parmaklar nda, en çok 2. ve 3. 
Parmakta dizestezik yak nmalar 
ortaya ç kar (16). Abduktor pollicis 
brevis veya opponens pollisis 
kaslar nda önce kuvvetsizlik daha 
ilerde tenar kaslarda atrofi ve buna 
ba l  çökme meydana gelir(6). Tinel, 
Phalen ve ters Phalen i aretleri 
olabilir, ancak san ld ndan daha 
nadir pozitiftir. Tinel testinin 
negatifli i daha s kt r. Phalen testi ise 
yaln zca 1 dakika bekletildi i için 
negatif ç kabilir. Oysa hastan n eli 
gece boyu fleksiyonda kalmaktad r 
(23). Bütün muayene bulgular  
normal bile olsa gece olan, eli 
sallamakla geçen uyu malar n yan  s ra 

bu esnada serçe parma n n uyu uk 
olmamas  tan  koydurucudur (22). 

Tan  

Karpal tünel sendromu tan s  klinik 
olarak konur ve genellikle sinir iletim 
çal malar ndan da yararlan l r (4, 24). 
Tan dan üphelenilen durumlarda, 
cerrahi öncesi, ek bir nöropatinin 
ekartasyonu için elektrofizyolojik 
yöntemlerden yararlan labilir. Her ne 
kadar ENMG, KTS tan s ndaki alt n 
standart olsa da iletim 
çal malar ndaki duyarl l k hiçbir 
zaman %100 olmamaktad r (25). 
Semptomlar  iddetli olmayan erken 
evredeki hastalarda elektofizyolojik 
testler normal olabilir. Karpal tünel 
sendromunun elektrofizyolojik 
tan s nda median sinir duyusal ve 
motor iletim çal malar  ve distal 
motor latans en s k kullan lan 
yöntemlerdir. Duyusal iletim 
çal malar , motor iletim 
çal malar ndan daha duyarl d r (26, 
27).  

Tedavi 

KTS’nin tedavisi iki unsurludur: Altta 
yatan hastal n tedavisi ve KTS’ye 
yönelik tedavi. diyopatik KTS’de -ki 
hastalar n büyük ço unlu u böyledir- 
öncelikli olarak konservatif tedaviler 
denenmelidir. Gece uyanmalar n  
önlemek üzere, hastaya sadece 
geceleri kullanmas  için bilek ateli 
verilir. Bu atel eli bilekten 15 derece 
dorsifleksiyonda sabitler ve gece 
boyunca istemsiz bilek fleksiyonlar n  
önleyerek hastan n semptomlar n  
rahatlat r. Semptomlar  gidermek için 
non-steroid antienflamatuar ilaçlar n 
yan s ra ultrason ve elektriksel sinir 
uyar s  gibi fizik tedavi yöntemleri 
kullan labilir. Cerrahi dekompresyon 
a r  ve uyu man n dayan lmaz oldu u 
durumlarda veya motor kay p varsa 
dü ünülmelidir. Aç k ya da 
endoskopik dekompresyon 
cerrahisinin ba ar s  yüksektir ve 
komplikasyonlar seyrek veya hafiftir. 
Yetersiz serbestle tirme yüzünden 
nadiren nüks görülür (16).  
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