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Karpal tünel sendromu (KTS), median sinirin karpal tünel (KT) içerisinde loka-
lize kompresyonu sonucu ortaya çıkan semptomlar topluluğudur [1-3]. En sık

görülen tuzak nöropatisidir. 

EP‹DEM‹YOLOJ‹
KTS genellikle 3.-5. dekadlar arasında görülür. Kadınlarda erkeklere oranla üç

kat daha sıktır [4]. Erkeklerde yaşla birlikte KTS insidansı artmaktayken; kadınlar-
da 45-54 yaşlar arasında (menopozda) tepe yapar [5]. KTS prevalansı kadınlarda
%3-3.4, erkeklerde ise %0.6-2.7 olarak belirlenmiştir [6,7]. İnsidans ise kadınlarda
100.000’de 149, erkeklerde 100.000’de 52 olarak saptanmıştır. 

MED‹AN S‹N‹R ve KARPAL TÜNEL‹N ANATOM‹S‹
KTS’yi diğer median nöropatilerden, servikal kök ve brakiyal pleksus lezyonla-

rından ayırabilmek için, median sinir ve KT anatomisinin iyi bilinmesi gerekir.
Median sinir brakiyal pleksusun medial ve lateral kordlarının birleşmesi sonucu
oluşur. Lateral kord C6-C7 köklerinden dal alır; tenar bölgenin, baş, orta ve işaret
parmağının duyusal innervasyonunu, proksimal ön kol median kaslarının büyük
kısmının motor innervasyonunu sağlar. Medial kord ise C8-T1 köklerinden dal
alır; distal ön kol ve eldeki median kasların büyük kısmının motor innervasyonu-
nu, ayrıca yüzük parmağının lateral yarısının duyusal innervasyonunu sağlar [8].
KT’nin hemen proksimalinden palmar kütanöz duyu dalı ayrılır; subkütanöz ola-
rak ilerler ve elin tenar bölgesinin duyusunu alır. El bileğinde median sinir ve flek-
sör tendonlar üç taraftan kemik yapılarla, tavanda ise kalın transvers karpal liga-
man (TKL)’la sarılıdır [9,10]. Motor dal distale avuç içine doğru ilerler; 1. ve 2.
lumbrikal kasları innerve eder. Ayrıca tenar bölge kaslarının birçoğunu oponens
pollisis, abduktor pollisis brevis, fleksör pollisis brevisin yüzeyel başını innerve
eden rekürren tenar motor dalı verir. KT’den geçen median sinir duyu dalı ise baş-
parmak medialinin, işaret parmağı, orta parmak ve yüzük parmağın lateral kısmı-
nın duyusunu alır. 

ETYOPATOGENEZ
KTS yapan birçok neden olsa da, vakaların çoğu idiyopatiktir [8]. İdiyopatik ol-

gulara TKL’nin tenosinovitinin neden olabileceği düşünülmekle birlikte; patolojik
incelemelerde çok az inflamasyon bulgusu görülmüştür. Olguların çoğunda, bağ
dokusunun tekrarlayıcı strese maruz kalması sonucu oluşan ödem, vasküler skle-
roz ve fibrozis görülür. Median sinir iskemisi ve kompresyonunu demiyelinizasyon
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takip eder. Şiddetli olgularda aksonal kayıp olur ve
sonrasında wallerien dejenerasyon gelişir. El bileğinin
tekrarlayıcı travmalara maruz kalması KTS riskini artı-
rır [5,11-15]. Diğer presipite edici faktörler bazı siste-
mik hastalıklar, endokrin ve bağ dokusu hastalıkları,
KT’nin infiltratif lezyonları veya anormal kitleleri, ba-
zı konjenital durumlar, Lyme ve sarkoidoz gibi çeşitli
infeksiyöz ve inflamatuvar hastalıklar, Colles kırığı gi-
bi çeşitli travmalar, amiloidoz gibi hastalıklar, hemodi-
yaliz ve hamileliktir. (Tablo 1) [8,16-22]. KTS, romato-
id artritli hastalarda görülen fleksör tenosinovitin ilk
bulgusu olabilir [5]. Hemofili A gibi kanama diyatezle-
rinde KT içerisine veya çok daha nadir olarak median
sinir kılıfı içerisine olan kanamalar sonucu akut medi-
an tuzak nöropatisi gelişebilir [19].

KL‹N‹K SEMPTOMLAR
KTS’de görülen ağrı ve parestezinin dağılımı hasta-

lar arasında belirgin farklılık göstermektedir. Klasik
olarak semptomların elde median sinir dağılımında ol-
ması beklenir. Fakat sistematik çalışmalar böyle olma-
dığını göstermiştir [23]. Elektrofizyolojik olarak KTS ta-
nısı konan hastalarda el semptom anketi uygulandı-
ğında; median ve ulnar sinirle innerve parmaklarda
semptom görülme sıklığının, yalnız median parmak-
larda semptom görülme sıklığından daha fazla olduğu
belirlenmiştir. Ayrıca semptomlar sadece parmaklarla
sınırlı olmayıp; hastaların %22’sinde ön kol ağrısı ve
parestezisi, %13.8’inde dirsek ağrısı, %7.5’inde kol ağ-
rısı, %6.3’ünde omuz ağrısı, %0.6’sında boyun ağrısı
saptanmıştır [1]. Dirsek, kol, omuz ve boyunda görü-

len kas-iskelet sistemi ağrıları ve lokal hassasiyet
(KALH) gibi bulgular, nörojenik semptomlarla orantı-
sızdır ve belirgin disabiliteye yol açabilir [24]. Bu bul-
gular gece ataklar şeklinde el bilek ve elde oluşan, nö-
rojenik semptomların eşlik ettiği ağrıdan farklıdır.
KALH nöropatik ağrıdan ayrılmalıdır. KTS’deki bu fark-
lı semptom grubunun tekrarlayıcı travmaya bağlı oluş-
tuğu düşünülmektedir. KALH’de nörojenik semptom-
lar primer olarak eklemlere, ligamanlara, tendonlara ve
kaslara lokalizedir ve fiziksel aktivite ile şiddetlenir. Si-
nir gövdesi kompresyonunda ise, sinir dağılımında pa-
restezi ve ağrının eşlik ettiği uyuşukluk ve duyu kaybı
görülür (nöralji). Nöropatik semptomlar KTS cerrahisi
sonrası belirgin olarak düzelirken; KALH ise işe dönü-
şü engelleyecek kadar belirgin devam edebilir. Bu iki
semptom grubundaki tedavi yaklaşımı farklıdır. Klinis-
yen ayırımı doğru olarak yapamazsa, bazı KTS’li hasta-
lara gereksiz yere tekrar cerrahi girişim uygulanır. Sinir
iletim hızı çalışmaları (SİHÇ) ile semptomlar arasında
istatistiksel korelasyon olsa da, bu çok değişkendir ve
sabit değildir. KTS’de semptomlar primer ve sekonder
olarak ikiye ayrılabilir. Primer semptomlar uyuşma, ka-
rıncalanma ve noktürnal semptomlar olup, SİHÇ ile
belirgin korelasyonu vardır. Sekonder semptomlar ise
ağrı, kuvvetsizlik, beceriksizlik olup, korelasyon daha
zayıftır [25]. Bundan dolayı oluşan sekonder semptom-
ların direkt olarak sinir sıkışmasına ve disfonksiyonu-
na bağlı olmadığı; başka sebeplerin rol oynayabileceği
düşünülmektedir [24]. Gece şikayetlerin artmasının
başlıca sebebi; yatarken tekrarlayan el bilek fileksiyon
ve ekstansiyonları sırasında, fileksör sinovyum içeri-

Tablo 1. Karpal tünel sendromu sebepleri 

• İdiyopatik 

Tekrarlayıcı stres (spor: tenis, halter, okçuluk, golf; hobi; iş; sekreterler, diş teknisyenleri, ultrason uzmanları, fabrika işçileri)

• Endokrin hastalıklar (hipotiroidi, akromegali, diabetes mellitus)

• Bağ doku hastalıkları (romatoid artrit, gut, Paget hastalığı)

• Tümörler (ganglion, lipom, schwannoma, nörofibroma, hemangioma, multipl miyelom)

• Konjenital hastalıklar (genişlemiş persistan median arter, konjenital küçük karpal tünel, kas anomalileri ve aberan kaslar
(palmaris longus, fileksör digitorum süperfisialis, lumbrikaller, palmaris profundus)

• İnfeksiyöz ve inflamatuvar hastalıklar (sarkoidoz, histoplazmozis, septik artrit, Lyme, tüberküloz,
karpometakarpal eklem osteoartriti, fileksör tenosinovit)

• Travma ile ilişkili yapısal değişiklikler (kırıklar: özellikle Colles kırığı, lunat dislokasyonu; ödem)

• Hemoraji (kanama diyatezleri (hemofili A vb.), antikoagülan ilaçlar, travma)

• Hormonal değişiklikler (gebelik, menopoz)

• Diğerleri (spastisite (persistan el bilek fileksiyonu), kronik böbrek yetmezliği/hemodiyaliz, amiloidoz (ailevi veya kazanılmış), obezite, 
sigara, kafein, alkol

• Ödem veya total vücut sıvısını artıran her türlü durum
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sindeki küçük damarlarda meydana gelen venöz sta-
zın, şişmeye ve KT içinde sinir kompresyonuna sebep
olması, bunun da daha fazla ağrıya yol açmasıdır. Par-
makların ve el bileğinin aktif hareketi venöz tıkanıklı-
ğı engeller ve ağrıyı azaltır. Hastalar gece ağrılarını ge-
çirmek için ellerini silkelediklerini ve hareket ettirdik-
lerini belirtirler. Uykuda el bileğinin fleksiyon ve eks-
tansiyonunu engellemek için verilen gece el bilek isti-
rahat splintlerinden hastalar yarar görürler [16,26].

Katz ve arkadaşları hastaların kendilerinin uygula-
yabilecekleri bir el diyagramı geliştirmiş ve özellikle iş-
çilerde ve popülasyon taramalarında elektrofizyolojik
incelemeler gibi pahalı ve ekipman gerektiren tanı
yöntemlerine karşı, hikaye ve fizik muayene ile birlik-
te alternatif olarak kullanılabileceğini belirtmişlerdir
[27]. Bu diyagramla hastalar klasik, muhtemel, müm-
kün ve mümkün olmayan KTS olarak dört gruba ayrıl-
maktadır.

F‹Z‹K MUAYENE

Nörolojik muayene

Sinir kökü, periferik sinir ve santral sinir sistemi (SSS)
lezyonlarını ayırt etmek için ayrıntılı nörolojik muaye-
ne yapmak gereklidir. KTS’li hastaların çoğunda erken
dönemde duyusal lifler tutulur [8]. İlerlemiş vakalarda
motor sinirler de tutulabilir. Motor sinir tutulumu ile te-
nar bölgede atrofi görülebilir. Başparmak fileksiyon, ab-
düksiyon ve opozisyon gücü değerlendirilir. Başparmak
fileksör, opozitör ve abdüktor kuvvet muayenelerinden
en değerli olanı abdüktor kuvvet muayenesidir. Çünkü
fileksiyon ve opozisyona median sinirle innerve olma-
yan kaslar da katılır. Duyu muayenesi hipoestezi, hafif
dokunma, iğne batırma ve sıcak-soğuk ayırımına bakıla-
rak değerlendirilir.

Spesifik testler

Klinik olarak KTS tanısını koyarken provokatif test-
lerden yararlanılır [4,16,28-30]. 

Tinel belirtisi

Farklı araştırmacılar tarafından değişik biçimde ta-
rif edilmiştir. TKL üzerine (el bilek distal katlantısı üze-
rinden) yapılan perküsyonla, median sinir dermato-
munda parestezi olması testin pozitif olduğunu göste-
rir. Testin yapılış tekniği önemlidir. TKL üzerine uygu-
lanan şiddetli vurmalar normal median sinirde de par-
maklarda paresteziye sebep olabileceğinden, perküs-
yon yumuşak ve nazik yapılmalıdır. Sensitivitesi 0.23-
0.60, spesifisitesi 0.64-0.80 arasında değişmektedir.

Phalen belirtisi

El bilek fileksiyonu, median sinirin kanal içinde
fileksör tendonlarla TKL arasında sıkışmasına yol aça-
rak, semptomların oluşmasına sebep olur. Test yapılma
tekniği önemlidir, çünkü normal kişilerde de yeterli
şiddet ve sürede kuvvet uygulanırsa, parestezi oluşabi-
lir. Hasta dirseklerini masa üzerine koyar ve ön kolları-
nı dik duruma getirir; bir dakika süreyle el bileğini ak-
tif olarak 90° fleksiyonda tutan hastanın elinde medi-
an sinir dermatomunda parestezi olması durumunda
test pozitiftir [4]. Sensitivitesi 0.10-0.91, spesifisitesi
0.33-0.86 arasında değişmektedir.

Ters Phalen belirtisi

Hasta her iki el bileğini 90° ekstansiyona getirir.
Değerlendirme Phalen testinde olduğu gibidir. 

Ayrıca sensiometre ile derin duyu ölçümü, “Seddon
coin test”, “Moberg pick-up test”, “Modifiye Moberg
test”, “Purdue pegboard test”, “Minnesota manuel be-
ceri testi”, “O’Connor parmak beceri testi” gibi sensi-
biliteyi gösteren fonksiyonel testler de mevcuttur [28].

El kuvvet ölçümleri

El kuvvetleri Jamar (Asimow Engineering, Los An-
geles) ve B&L Pinch gauge (B&L Engineering, Sante Fe
Springs, CA) dinamometreleri kullanılarak izometrik
olarak ölçülür. Kavrama gücü ölçümü hasta oturur po-
zisyonda, kolu yan tarafta, dirsek 90° fileksiyonda, ön
kol nötral pozisyonda, el bileği 0-10° ekstansiyonda ve
15° ulnar deviasyonda olacak şekilde yapılır. Uç, üç
nokta ve anahtar tutma kuvvet ölçümü de kavrama
kuvvet ölçümü ile aynı pozisyonda gerçekleştirilir. El-
de statik kavrama ve tutma gücü özellikle KTS cerrahi-
si sonrası değerlendirilmektedir. Böylelikle güçteki ge-
riye dönüş kalitatif olarak belirlenmiş olur [31-37].

Elektrofizyolojik değerlendirme

Yapılacak elektrofizyolojik değerlendirmeler şunla-
ra yönelik olmalıdır [8,38]:

• KT boyunca median sinir liflerindeki fokal yavaş-
lamayı veya iletim bloğunu göstermelidir.

• Dirsek seviyesinde oluşan median nöropatiyi
ekarte etmelidir.

• Belirgin olarak median siniri etkileyen brakiyal
pleksopatiyi ekarte etmelidir.

• Servikal radikülopatiyi (özellikle C6-C7 tutulu-
munu) ekarte etmelidir.



• Eğer beraberinde bir polinöropati varsa, el bilek se-
viyesindeki median sinir iletimindeki yavaşlamanın,
sadece nöropati mevcutken görülecek yavaşlamayla
orantısız olduğunu göstermelidir.

Sinir iletim çalışmaları

KTS’deki patofizyoloji tipik olarak demiyelinizas-
yondur. Patolojinin şiddetine bağlı olarak sekonder ak-
sonal kayıp da eklenebilir [1]. Rutin median sinir iletim
çalışmalarında demiyelinizan lezyona bağlı olarak dis-
tal motor ve duyu latansta uzama ve distal duyu hızda
yavaşlama görülür. Şayet demiyelinizasyona bağlı ile-
tim bloğu olmuşsa veya sekonder aksonal kayıp varsa,
distal birleşik kas aksiyon potansiyeli ve duyu sinir ak-
siyon potansiyeli amplitüdünde düşme görülür. Tipik
KTS’li hastalarda median distal motor ve duyu latansta
ve F dalga latansında orta şiddetli veya belirgin olarak
uzama görülür. Yalnız klinik olarak KTS semptom ve
bulgularına sahip bir grup hastada bu rutin çalışmalar
normaldir. Bu grup, KTS’li hastaların yaklaşık %10-
25’ini oluşturur. Eğer daha sensitiv SİHÇ yapılmazsa;
elektrofizyolojik olarak KTS tanısı atlanabilir. Bu tür ça-
lışmalar median sinirin aynı eldeki diğer sinirlerle kar-
şılaştırılması esasına dayanır. En sık ulnar, daha az
oranda da radial sinirle karşılaştırma yapılır [8,38]. Ru-
tin motor ve duyu çalışmalarla elde edilen %75’lik tanı-
sal değer bu sensitiv testlerle %95’e çıkar. 

Elektromiyografik değerlendirme

Anahtar kas, abdüktor pollisis brevis’tir. Hafif ve er-
ken dönemde KTS’de abdüktor pollisis brevis genellikle
normaldir. Elektromiyografi (EMG) ileri olgularda de-
nervasyon ve reinnervasyonla sonuçlanan sekonder ak-
sonal kaybı gösterir. Şayet abdüktor pollisis brevis ince-
lemesinde anormallikler varsa, en az iki proksimal me-
dian kas ve median sinirle innerve olmayan, C8-T1 in-
nervasyonlu iki kas incelenmelidir. Servikal nöropatiyi
ekarte etmek için en azından iki tane C6-C7 innervas-
yonlu kasa bakılmalıdır [8].

Görüntüleme yöntemleri

KTS tanısını koymada X-ray, manyetik rezonans gö-
rüntüleme (MRG) ve ultrasonografi (USG)’den yararla-
nılmaktadır. El-el bilek X-ray’i karpometakarpal eklem-
lerdeki osteoartriti ve travma sonrası el bilek ve çevre-
sinde oluşabilecek kırıkları gösterir. Servikal spondiloz,
foraminal stenozun ve servikal kosta gibi patolojilerin
belirlenmesinde dört yönlü servikal X-ray yararlıdır.
MRG diğer el bilek patolojilerinde olduğu gibi, KTS’nin
değerlendirilmesinde de önemli yere sahiptir. Ayrıca

servikal bölge, brakiyal pleksusun görüntülenmesinde
en değerli tetkiktir. MRG’de KTS tanı kriterleri: Median
sinirin KT içinde ve proksimalinde şişmesi ve fleksör re-
tinakulumun palmar yaylanmasıdır (bowing) [39]. USG
KTS tanısında yararlı bir teknik olup; daha ekonomik
olması, kısa zamanda uygulanabilmesi, dinamik görün-
tünün elde edilebilmesi ve girişimsel tedavi ve uygula-
malarda kullanılabilmesi avantajları vardır. USG’yi ya-
pan kişinin deneyimi doğru tanı koymada çok önemli-
dir [39]. KTS USG’de şu ölçümler yapılabilir:

• Ön kolda, kanal içinde, çıkışında ve proksimalin-
de median sinir kesit alanı,

• Kanal içi ve çıkışındaki yassılaşma oranı,

• Retinaküler yaylanma (bowing),

• Retinaküler kalınlık.

Yapılan çalışmalar bu ölçümlerden en yararlı olanla-
rın median sinirin kanal proksimali, içi ve kanal çıkı-
şındaki kesitsel alanı olduğunu göstermektedir. Median
sinir kesitsel alanı için sınır değer değişik çalışmalarda
farklı olarak bulunmuştur (0.09 cm2, 0.11 cm2, 0.15
cm2) ve aynı çalışmalarda sensitivite 0.70-0.88; spesifi-
site 0.57-0.97 arasında saptanmıştır. Yazarlar yüksek
sensitivite ve spesifisiteye sahip USG’nin elektrofizyolo-
jik incelemelere bir alternatif teşkil edebileceğini belirt-
mektedirler [40]. 

AYIRICI TANI 
Tablo 2’de KTS ile karışabilecek hastalıklar belirtil-

miştir [2,3,8,9,16,41].

KTS ile en sık karışan patoloji servikal radikülopati-
dir. Özellikle C6-C7 köklerinin tutulumu, kolda ve elde
KTS’ye benzer paresteziye sebep olur. En önemli ayırt
edici klinik belirti, radikülopatide boyundan başlayan,
omuzdan kola doğru vuran ağrının olması ve bu ağrı-
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Tablo 2. Karpal tünel sendomu ile karışan patolojiler

1. Sinir sistemi patolojileri
a. Periferik sinir sistemi patolojileri

Dirsek seviyesinde median nöropati
Brakiyal pleksopati (torasik çıkış sendromu vb.)
Servikal radikülopati

b. Santral sinir sistemi patolojileri
Epilepsi
Migren
Transient iskemik atak (lateral talamus ve internal kap-
sülde laküner enfarktlar)

2. Kas iskelet sistemi patolojileri
a. Birinci karpometakarpal eklem osteoartriti
b. Tetik parmak
c. De Quervain tenosinoviti [16].
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nın boyun hareketleriyle artmasıdır. Fizik muayenede
ise önemli noktalar; C6-C7 refleks (biseps, brakiyoradi-
alis, triseps) anormallikleri, proksimal kaslardaki (dirsek
fileksiyonu, ekstansiyonu ve ön kol pronasyonunda)
kuvvet kaybı ve ön kol veya avuç içinde duyu kaybının
görülmesidir. El ayasının innervasyonu median sinir
kanala girmeden ayrılan duyu dalı ile sağlandığından,
KTS’de bu bölgede duyu defisiti olmaz. Dirsekte medi-
an nöropati ve brakiyal pleksopati sık değildir. Proksi-
mal median nöropatide fizik muayenede tenar bölgede
duyu kaybı, KT proksimalindeki median sinirle innerve
olan kaslarda (fileksör pollisis longus, pronator teres,
pronator kuatratus ve fileksör karpi radialis) güçsüzlük
oluşur. Brakiyal pleksus lezyonlarındaki bulgular ise;
servikal kök lezyonuna benzer, ama kuvvetsizlik ve du-
yu kaybı, tek bir segmente oranla daha yaygın olabilir.
SSS lezyonlarından epilepsi, migren ve transient iske-
mik atakta geçici parestezi görülebilir. Özellikle lateral
talamus ve internal kapsül enfarktı olan hastalarda, me-
dian sinirle innerve olan parmaklarda duyu kusuru ve
elde becerisizlik görülür. SSS lezyonlarından ağrının ol-
maması KTS’den ayırımda en önemli belirleyicidir. Ağ-
rı yoksa KTS tanısına şüphe ile bakılmalıdır [8]. 

TEDAV‹
Tablo 3’te KTS’de uygulanan tedaviler belirtilmekte-

dir [16,28,42]. KTS tanısı konduğu zaman ilk önce me-
dikal tedavi denenmelidir. Steroid olmayan antiinfla-
matuvar ilaçlar (SOAİ), el bileğini nötral pozisyonda tu-
tacak splint, karpal tünel içerisine steroid enjeksiyonu
uygulanabilir. SOAİ ilaçlar ve splintleme ile semptom-
larda hafifleme veya tamamen kaybolma görülebilir. KT
içerisine yapılacak steroid enjeksiyonu ise hem tedavi
hem de tanı amaçlı olarak kullanılabilir. Fakat kompli-
kasyon oluşmaması için dikkatli yapılmalıdır. Lokal
anestetik enjeksiyonu sonrası ağrıda ani azalmanın gö-
rülmesi, cerrahi sonucun çok iyi olacağının göstergesi-
dir. Tersi doğru olmayıp; ağrıdaki azalmanın belirgin ol-
maması cerrahi sonucun kötü olacağı anlamına gelmez
[16]. Genellikle iki-dört ay sonra KT’leri içerisine enjek-
siyon yapılan hastaların %65-90’ında semptomlarda re-
kürrens görülür. Kaplan ve arkadaşları KTS için beş risk
faktörü belirlemişlerdir [43]:

1. Yaş > 50 olması,

2. Semptomların 10 ay veya daha fazla süredir mev-
cut olması,

3. Parestezinin devamlı olması,

4. Beraberinde tetik parmağın olması,

5. 30 saniye veya altında bir sürede Phalen testinin
pozitif olması.

Bu risk faktörlerinde artış oldukça, medikal tedavi-
den yarar görme oranı azalmaktadır. Şayet medikal te-

davi başarısız kalırsa cerrahi tedavi uygulanır. Cerrahın
palmar kütanöz sinirin anatomik varyasyonlarına dik-
kat etmesi gerekir; aksi takdirde sinir hasarına ve ağrılı
nöromalara sebep olabilir. Ayrıca, tenar kaslara giden
motor dalın varyasyonlarının da akılda tutulması gere-
kir. Komplikasyonları; median sinirin tamamen kesil-
mesi ve avuç içi masif nekrozudur. Yalnız bunlar nadir
görülürler [16].
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