
Etiyoloji 

P
eriferik sinirler anatomik seyirleri boyunca de¤iflik
dar alanlar veya tünellerde farkl› sebeplere ba¤l› ola-
rak s›k›flabilirler. Bu durumlara s›k›flma sendromlar›

veya kompresyon nöropatileri denir (fiekil 1). Afla¤›da irde-
lenecek olan sebepler nedeni ile anatomik tünellerden geçen
periferik sinirler akut ya da yavafl yavafl ilerleyerek kronik
bir flekilde kompresyona u¤rayabilirler. Ödem, sinirlerin
geçti¤i normal anatomik alanlar›n içeri¤inin artmas›, anato-
minin bozulmas› veya yanl›fl ekstremite pozisyonundan olu-
flan 4 ana faktör lokal bas›nc›n› art›rarak sinirlerin s›k›flma-
s›na neden olmaktad›r:1

1. Travma: Lunatumun ç›kmas› veya distal radius k›r›¤›
gibi travmalar akut median sinir s›k›flmas›na, yanl›fl kayna-
m›fl (malünyonlu) bir distal radius k›r›¤› kronik median si-
nir s›k›flmas›na (karpal tünel sendromu olarak) neden olabi-
lir. Tekrarlayan minör travmalar da sebep teflkil edebilirler.

Yanl›fl el, el bile¤i ve dirsek pozisyonunda çal›flma al›flkan-
l›klar›na ba¤l› geliflmifl karpal tünel sendromu, kübital tünel
sendromu veya vibrasyonlu aletlerle çal›flan kiflilerde geli-
flen kompresyon nöropatileri bu son duruma örnek verilebi-
lir. 

2. Anatomik Anomaliler: Önkoldaki fleksör adelelerin
veya lumbrikal adelelerin anormal bir flekilde karpal kanal
içinde olmas› karpal tünel sendromuna neden olabilir. 

3. Tümörler: Yer kaplayarak s›k›flma sendromlar›na se-
bebiyet verebilirler. 

4. Sinovit: Direkt yer kaplama özelli¤i ile veya sekonder
kemik erozyonu veya eklem deformiteleri nedeni ile (roma-
toid artrit, lepra veya sklereoderma gibi) s›k›flmaya neden
olabilir. 

5. Endokrin ve Metabolik Hastal›klar: Diabetes melli-
tus, miksödem, tiroid malfonksiyonu, akromegali, gut,
kondrokalsinozis gibi hastal›klar etiyolojide ak›lda tutulma-
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l›d›r. Gebelik geçici bir kompresyon nöropatisi (karpal tünel
sendromu) nedenidir. 

6. Vitamin B6 Yetersizli¤i
1,2

Patofizyoloji
Periferik sinirin motor, duyusal veya sempatik aksonla-

r›n›n de¤iflik derecelerdeki etkilenimine ba¤l› olarak semp-
tomlar de¤iflir. Erken dönemde lokal kompresyonun netice-
si k›smi veya tam duyusal ve motor kay›p olur, Wallerian
dejenerasyon bafllamam›flt›r. Durum devam ederse komp-
resyon hatt›n›n distalindeki aksonlarda Wallerian dejeneras-
yon bafllar. Kompresyon nöropatileri Seddon ve Sunderland
taraf›ndan 5 tipe ayr›lm›flt›r. Bu s›n›flamaya göre tip 1 mye-
lin k›l›f›n›, tip 2 aksonu, tip 3 bazal laminay›, tip 4 perinör-
yumu, tip 5 ise epinöryumu etkileyen kompresyonlar› gös-
terir. Ayr›ca lezyonun fonksiyonel veya yap›sal sonuçlar›na
göre de s›n›fland›r›labilir.1-3

1. Metabolik ‹letim Bloku: Sadece intranöral mikrosir-
külasyonu bozan bir kompresyon vard›r. Yap›sal bir bozuk-

luk yoktur. Sorun ortadan kald›r›l›nca sinir iletimi k›sa sü-
rede normale döner. 

2. Nörapraksi: Myelin k›l›f›n›n lokal hasar› vard›r. Ak-
sonal yap› devam eder. Üç ay içinde kompresyon ortadan
kald›r›l›rsa spontan geri dönüfllüdür. 

3. Aksonotimezis: Aksonlar y›rt›lm›flt›r ama endonöral
k›l›f (Schwann hücreleri ve bazal lamina) korunur. Cerrahi
genellikle gerekmez. 

4. Nörotimezis: Endonöral k›l›f, perinöryum veya epi-
nöryumun tamam›n›n veya ço¤unun devaml›l›¤›n›n bozul-
du¤u ileri derece kompresyondur. Tam iyileflme için cerra-
hi müdahale gerekir.1

Boyun Seviyesindeki Kompresyon 

Nöropatileri

Servikal Kosta Sendromu

Servikal kosta veya C7’nin uzam›fl transvers uzant›s›
brakial pleksusun C8 ve T1 köklerine bask› yap›p elde du-
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fiekil 1
Belli bafll› üst ekstremite tuzak nöropatileri. 1: Servikal Kosta Sendromu; 2: Skalenus Anterior

Sendromu; 3: Torasik Outlet Sendromu; 4: Proksimal Radial Sinir Kompresyon Sendromu; 5:
Ulnar Sinir S›k›flma Nöropatisi; 6: Anterior ‹nterosseöz Sinir Sendromu; 7: Pronator Teres

Sendromu; 8: Posterior ‹nterosseöz Sinir Sendromu; 9: Süperfisiyal Radial Sinir S›k›flmas›; 10:
Karpal Tünel Sendromu; 11: El Bile¤inde Ulnar Sinir S›k›flmas› (Guyon Kanal›) Sendromu



yusal ve motor kay›plara neden olabilir. Genelde önkol iç
yüzünde ve son iki parmakta (yüzük ve küçük parmaklar)
his kusuru olur. O üst ekstremitede a¤r›, elde intrinsik ada-
lelerde atrofi, vazomotor de¤ifliklikler olabilir. Konservatif
tedavi baflar›s›z olursa cerrahi tedavi yap›l›r.4

Scalenius Anterior Sendromu

Brakial pleksusun skalenyus adalelerinin aras›nda ge-
çerken s›k›flmas›yla geliflir. O ekstremitede vasküler yeter-
sizlik, kladikasyo oluflur.4

Torasik Outlet Sendromu

Üst ekstremitenin nörovasküler yap›s›n›n s›k›flmas›na
ba¤l› geliflen kompleks semptomatolojidir. Brakial pleksus,
özellikle alt trunkus, subklavian arter ve ven klavikula ve 1.
kosta aras›nda s›k›flmaktad›rlar. 4/1 kad›nlarda daha s›k gö-
rülür. Primer flikayet a¤r›, boyun ve omuzdan ele kadar ya-
y›labilir. Önkolun ve elin iç yüzünde parestezi efllik eder.
fiikayetler, el omuzun üstünde iken çal›flmay› gerektiren du-
rumlarda artar. fiikayetler s›kl›kla gece uykudan uyand›r›r.
So¤uk entolerans›, renk de¤ifliklikleri veya Raynaud feno-
meni olabilir. Subklavian vendeki s›k›flmaya ba¤l› olarak
ekstremitede zaman zaman flifllik görülebilir. Konservatif
tedavi baflar›s›z oldu¤unda cerrahi tedaviye gidilmelidir.5,6

Koldaki S›k›flma Sendromlar›
Proksimal Radial Sinir Kompresyonu Sendromu

Triseps adelesini afl›r› derece kullanan gemici, çöp top-
lay›c›s›, garson veya keman sanatç›lar› gibi mesleklerde gö-
rülür. Humerus 1/3 orta-distal birleflim yerinde sinir lateral

intermüsküler septumu delip anteriora ç›karken s›k›fl›r. Ay-
r›ca humerus cisim k›r›klar›n›n iyileflmesi s›ras›nda sinir k›-
r›k kaynama dokusu ile yer de¤ifltirmesi nedeni ile lateral
intermüsküler septumdan ç›karken s›k›flabilir7 (Resim 1). 

Hafif s›k›flmalarda duyu dermatomunda (dirsek laterali,
önkol dorsali ve elin dorsoradiali) his kusuru ve a¤r› olur.
Sinirin lateral intermüsküler septumu delip anteriora ç›kt›¤›
yerde (hiatus) Tinel bulgusu (+) olur. Hafif güç azalmas›
olabilir. ‹leri derece s›k›flmalarda duyu bulgular›na ek ola-
rak radial sinir innervasyonlu kaslarda k›smi veya tam felç
olabilir.7,8

Akut parezilerin tedavisi immobilizasyon, antiinflama-
tuar tedavi ve B1 vitaminidir. E¤er konservatif tedaviye ce-
vap vermiyorsa veya olay kronikse cerrahi olarak sinirin de-
kompresyon endikasyonu vard›r. Dekompresyondan sonra
ilk olarak duyu kayb› düzelir. Motor düzelme daha sonra
olur ve genellikle tam düzelme olur.7,8

Dirsekteki S›k›flma Sendromlar›
Ulnar Sinir S›k›flma Nöropatisi

Ulnar sinirin dirsek seviyesindeki s›k›flma nöropatisidir.
Kübital tünel sendromu denir. Sinirin medial epikondilin ar-
kas›ndaki oluktan geçerken veya buran›n hafif proksimalin-
de veya distalinde oluflan s›k›flma sendromudur. Fleksör
karpiulnaris kas›n›n iki bafl› aras›ndaki dar tünelde s›k›flabi-
len sinir ayn› zamanda medial epikondilin eski k›r›klar›, os-
teoartritler, cubitus valgus gibi malunionla iyileflmifl k›r›k
sekellerinde de sürtünmeden veya s›k›flmadan dolay› rahat-
s›z olabilir. Dirse¤i devaml› fleksiyonda tutarak çal›flanlar
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Resim 1
A; Humerus k›r›¤›na ba¤l› geliflmifl radial sinir felci olan bir hasta. Sol kol laterali, ameliyat s›ras›nda çekilmifl bir foto¤raf (Sa¤ proksimal, sol distal). 

*: Radial sinir. **: K›r›k kaynama dokusu. B; Sinir k›r›k kaynama dokusu içinden ç›kar›l›p serbestlefltirilmifl. *: Radial sinir. **: K›r›k kaynama dokusu. 
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(sinirin en gergin pozisyonda oldu¤u durum) ve f›rlatma
sporu yapanlarda kübital tünel sendromuna yatk›nl›k olur.9,10 

Yüzük ve küçük parmaklarda sinsice bafllayan uyuflma
ve kar›ncalanma ile karakterizedir. Dirsek iç yüzünden ön-
kol ve 4-5. parmaklara vuran a¤r› da genelde efllik eder. El-
de güçsüzlük ve çabuk yorulma ilerlemifl olanlarda tipiktir.
‹leri derecedeki s›k›flmalarda 4 ve 5. parmaklarda pençelefl-
me de flikayetler aras›ndad›r. Muayenede elde ulnar sinir
dermatomunda (el dorsali dahil) his kusuru, ulnar sinir in-
nervasyonlu intrinsik ve ekstrinsik kaslarda güç kayb› ol-
mas› tan›y› koydurur. Dirsek seviyesinde sinirde Tinel bul-
gusu (+)’dir. EMG tan›ya yard›mc› olur ve ay›r›c› tan›da di-
¤er patolojilerin ekarte edilmesinde önemli yer tutar.9

Yeni bafllam›fl olgularda veya minör s›k›flma nöropati-
sinde istirahat ve uygun fizyoterapi programlar› ile baflar›l›
olunabilir. Sonuç al›namazsa veya fliddetli olgularda cerra-
hi dekompresyon endikasyonu do¤ar. Nöroliz (in situ de-
kompresyon), sinirin dirse¤in önüne al›nmas› ile istikameti-
nin de¤ifltirilmesi veya medial epikondilektomi gibi kemik
ameliyatlar› ile olukta rahatlat›lmas›, yap›lan cerrahi tedavi
yöntemleridir9,10 (Resim 2).

Önkoldaki S›k›flma Sendromlar›
Anterior ‹nterosseöz Sinir Sendromu

Median sinirin majör dal› olan anterior interösseöz sini-
rin s›k›flma nöropatisidir. Sinir, median sinirden ayr›ld›¤›

proksimal önkol bölgesinde de¤iflik tendinöz, vasküler, bur-
sal ve aberran kaslar nedeni ile s›k›flabilir. Tipik olarak
proksimal önkol volar›nda a¤r› ve flexor pollicis longus ile
iflaret parma¤›n›n flexor digitorum profundus kaslar›nda ve
pronator quadratus’da paralizi vard›r. Bu sinir sadece motor
oldu¤u için hastada duyu kayb› yoktur. Bafl parmak ve ifla-
ret parmaklar›n›n uçlar›n› fleksiyona getirmede zay›fl›k
olur. Ama bazen median sinir ve ulnar sinirler aras›nda ön-
kol seviyesinde Martin-Gruber anastomozlar› denen ba¤-
lant›lar olabilir. Bu da klinik tabloyu de¤ifltirip sadece bafl
parmak, 2 ve 3. parmaklar›n ekstrinsik fleksörlerini de¤il
elin intrinsik kaslar›n› da paraliziye u¤ratabilir.11

Anterior interösseöz sinir sendromunun ay›r›c› tan›s›nda
tendon rüptürlerine neden olan durumlar, romatoid hastal›k-
lar ve kök lezyonlar› düflünülmelidir. EMG tan›da yard›mc›
olur. En az 3 ay cerrahi d›fl› tedavi yöntemleri (fizik tedavi,
atellemeler, v.b.) denenmeli, sonuç al›namazsa cerahi gev-
fletme ve nöroliz yoluna gidilmelidir.11

Pronator Teres Sendromu

Pronator teres adelesi alt›nda median sinirin s›k›flmas›
önkol proksimalinde kal›c› a¤r›ya neden olur. Sinir dirsek
proksimalinde, dirsek önünde, distalde pronator teresin al-
t›nda, yüzeysel tendonlar›n›n alt›nda s›k›flabilir. Tablo, an-
terior interösseöz sinir sendromundan tamamen farkl›d›r.
Proksimal önkolda lokalize a¤r›; baflparmak, iflaret, orta ve
yüzük parma¤›n radial yar›s›nda duyu azl›¤›, median inner-
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Resim 2
A; Ulnar sinirin dirsek seviyesinde s›k›flmas›. Sa¤ dirsek mediali, ameliyat s›ras›nda çekilmifl bir foto¤raf (Sa¤ proksimal, sol distal). *: Ulnar sinir. **:

S›k›flt›ran ligament kompleksi. B; Sinir gevfletilmifl ve tünelinden ç›kar›l›p anteriorda cilt alt›na yeni yerine yerlefltirilmifl . *: Ulnar sinir. **: S›k›flt›ran
ligament kompleksi.
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vasyonlu ekstrinsik ve intrinsik kaslarda zay›fl›k ile karek-
terizedir. A¤r› önkol zorlamal› pronasyon ve el bile¤i flek-
siyonlar›nda artar. EMG tan›da yard›mc› olabilir. Ay›r›c› ta-
n›da lateral ve medial epikondilit, servikal radikulopatiler,
nöritler, karpal tünel sendromu düflünülmelidir. Konservatif
tedavi faydal› olmazsa dekompresyon endikasyonu do¤ar11

(Resim 3). 

Posterior ‹nterosseöz Sinir Sendromu 

Posterior interosseöz sinirin önkol proksimalinde süpi-
natör kasa girerken oluflan s›k›flma nöropatisidir. Posterior
interosseöz sinirin innerve etti¤i extensor digitorum com-
munis, extensor digiti quinti, extensor indicis proprius, ex-
tensor pollicis longus, abductor pollicis longus, extensor
policis brevis ve extensor carpi ulnaris kaslar›n›n akut veya
ilerleyici yavafl paralizisidir. Sinir dirsek kapsülünün önün-
de, Frohse kemerinin alt›nda, kemere yaklafl›rken veya su-
pinatör kas içinde s›k›flabilir. Tam oluflmufl bir posterior in-
terosseöz sinir sendromunda tipik tablo flu flekildedir: El bi-
le¤i dorsifleksiyon yapar ama hafif radial deviasyonda olur
(extensor carpi radialis longus ve brevis çal›fl›yordur), bafl-
parmak dahil parmak metakarpofalangeal eklemlerinden
aktif ekstansiyon olmaz. Duyu defisiti yoktur. EMG tan›y›
destekler. Konservatif tedaviye cevap vermeyen durumlar-
da cerrahi yap›l›r.12

Radial Sinirin Yüzeysel S›k›flmas› 

Duyu dal› olan bu sinirin dirsek seviyesinde s›k›flmas›na
Wartenberg sendromu denir. Radial sinir dermatomunda (el
dorsalinin radial kesimi) his kusuru vard›r. Genelde konser-
vatif tedaviye cevap verir.11

El Bile¤indeki S›k›flma Sendromlar›
Karpal Tünel Sendromu

Median sinirin karpal tünel içinde s›k›flma nöropatisidir.
19. yüzy›lda parmaklardaki his kusuru ve tenar kas atrofisi

tan›mlanm›flt›r ama Marie ve Foix’n›n 1913’de bilateral te-
nar atrofisi olan bir kad›n›n ellerinde karpal tünel içinde me-
dian sinirin kompresyonunu tespit etmeleri ve bundan son-
ra ad›na karpal tünel sendromu denmesi olay›n bafllang›c›n›
oluflturur.13

Karpal tünel, anatomik olarak median sinirin seyri s›ra-
s›nda do¤al bir flifle boynu yap›s› oluflturur. Yeterli alan ve
içeri¤i aras›nda bir orant›s›zl›k olufltu¤unda tünel içi bas›nç
artmas› kaç›n›lmaz olur. Bu durumda içerdekilerin en has-
sas› olan median sinirde meydana gelen iskemi nedeni ile
fonksiyon bozuklu¤u oluflur. Bu orant›s›zl›k, ya tünel du-
varlar›n›n gerçekten darl›¤› ya da içerdeki volümün artmas›
ile olur. Etiyolojinin büyük bir k›sm› idiopatiktir (%85). Di-
¤er nedenler romatolojik (%9), post-travmatik (%3), akut
(%3) ve di¤er nedenlerdir (%1>). Tüm bu ana nedenlerden
en fazlas› tendon k›l›flar›n›n (paratenon) kal›nlaflmas›d›r
(kronik nonspesifik tenosinovit, kronik spesifik tenosinovit
– tbc, romatoid artrit, v.b. –, akut piyojenik enfeksiyon, gut,
miksödem, akromegali, amiloidoz, diabetes mellitus). Akut
karpal tünel sendromu, tünel içine kanama, postravmatik
ödem ve paratenon fliflli¤i, piyojenik enfeksiyon, tünele
do¤ru olan k›r›klar sonucu geliflebilir.14,15

Sübjektif flikayetler veya objektif bulgular, median sini-
rin etkilenen motor, duyusal veya otonomik fonksiyonlar›-
na ba¤l›d›r. Kronik karpal tünel sendromunda gece uyuflma-
lar›, normal zamanlarda median sinirin innerve etti¤i bafl-
parmak, iflaret ve orta parmaklar› uçlar›nda i¤nelenme, ke-
çelenme, elektriklenme, yanma, kramp flikayetleri vard›r.
Ço¤u hasta, flikayetleri nedeni ile uyan›r ve ellerini havada
sallarlar. Parmaklarda sabah sertli¤i olabilir. Otonomik
fonksiyonlar›n bozulmas›na ba¤l› parmaklar so¤uk ve flifl
olabilir. A¤r›lar ilerleyip hastan›n günlük yaflam kalitesini
bozabilir (fiekil 2). Motor fonksiyonlar›n etkilenmesi duru-
munda güçsüzlük oluflmas› ve ellerden birfleyler düflürme
ifade edilebilir. Muayenede median sinir dermatomunda du-
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Resim 3
Pronator teres sendromu. A: Ameliyat kesisi çizilmifl. Sol kol. (Sol proksimal, sa¤ distal). B: Median sinir (*) dirsek önünde lacertus fibrozis (**) denilen

fibröz band alt›nda s›k›flm›fl. C: Lacertus fibrozis aç›lm›fl ve median sinir (*) boylu boyuca gevfletilmifl.
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yu azalmas› tespit edilir. Pulpalar kuru ve gergindir. Tenar
kas gücü azalm›flt›r, ileri vakalarda tenar atrofi görülebilir
(Resim 4). Karpal tünelde ve hemen proksimalinde Tinnel
bulgusu ve Phalen testi pozitiftir. Tinel testi (fiekil 3), me-
dian sinirin üzerine vuruldu¤u zaman distale do¤ru elektrik-
lenme olmas›d›r. Phalen testi (Resim 5), el bile¤i fleksiyo-
na getirilip tutuldu¤unda k›sa sürede parmaklara do¤ru
uyuflma ve di¤er flikayetlerin oluflmas› ve fliddetlenmesidir.
Ayn› zamanda, median sinirin kanal içindeki kompresyonu
segmental demyelinizasyona neden olup elektrofizyolojik
olarak (EMG) sinirdeki hasar, derecesi ile birlikte gösterile-
bilir. Bununla birlikte flikayetler eforla ç›k›yor, istirahatle
azal›yorsa EMG yanl›fl negatif ç›kabilir. Ayn› flekilde tama-

men asemptomatik kiflilerde yanl›fl pozitif neticeler de ola-
bilir.13,15,16 

Tipik flikayet ve bulgularda tan› koymada genellikle so-
run olmaz. Ama servikal osteoartrit, servikal disk hernisi ve
periferik nöropatiler ay›r›c› tan›da sorun yaratabilir. Prona-
tor teres sendromu ile kar›flabilir. Bazen torasik outlet send-
romunun kol a¤r›s›, parestezi, duyu kayb› ve kuvvet azl›¤›
gibi flikayetleri karpal tünel sendromu ile kar›fl›r. Ayn› za-
manda proksimalde herhangi bir lokalizasyonda da sinirin
s›k›flmas› (double crush sendromu) tan›y› güçlefltirebilir. Bu
flekilde çoklu seviye kompresyonlar› diyabetik hastada daha
s›kt›r. Konservatif tedavi seçenekleri olarak el bile¤i atelle-
ri ile immobilizasyon, antiinflamatuar ilaçlar, fizyoterapi
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fiekil 2
Karpal Tünel Sendromu için örnek hasta bilgilendirme bröflürü

KARPAL TÜNEL SENDROMU NED‹R?

E¤er parmak uçlar›na do¤ru yay›lan ve gece uyand›ran a¤r›la-
r›n›z ellerinizi sallayarak azal›yorsa. A¤r› el bile¤inden önkola,
omuza do¤ru yay›l›yorsa. Bazen gece uyand›rm›yor ama sabah
kalkt›¤›n›zda  a¤r› ve/veya sabah sertli¤i  hissediyorsan›z. Sorun
ilerledikçe gün içinde de ayn› flikayetler belirginlefliyor, parmak uç-
lar›nda kar›ncalanma, i¤nelenme, keçelenme, uyuflma ve kuruluk
hissi de oluyorsa. Bafl parmakta güçsüzlük ilerleyip ellerden bir
fleyler düflürme bafllam›flsa; dü¤me ilikleme gibi günlük aktiviteler
zorlaflm›flsa siz de Karpal Tünel Sendromundan muzdarip olabilir-
siniz demektir. 

Karpal Tünel Sendromu  el ve el bile¤ini etkileyen çok s›k kar-
fl›lafl›lan bir sorundur. Karpal tünel, el bile¤inde yer alan bir bölge-
nin anatomik ad›d›r. Bu bölgede parmaklar› büken tendon denilen
kirifller ile median sinir olarak adland›r›lan bir sinir yer al›r. Bu sinir
bafl, iflaret, orta ve bazen de yüzük parma¤›n yar›s›n›n duyu his-
sinden sorumludur ve bafl parma¤› çal›flt›ran kaslara motor ileti
götürür. Karpal tünel sendromu bu tünelde median sinirin s›k›fl-
mas›na ba¤l› geliflen bir tablodur. Romatolojik nedenler, tendon
k›l›flar›n›n fliflmesi, hipotiroidi, diabet, fazla kullan›m sendromlar›,
artritler, gut hastal›¤›, tünel içi kistler gibi nedenlerle karpal tünel
sendromu oluflabilece¤i gibi ço¤u zaman bir neden de bulunama-
yabilir. Gebeli¤in son 3-4 ay›nda karpal tünel sendromu geliflebilir. 

Karpal tünel sendromunun tan›s› genellikle klinik muayene ile
konur. Bazen elektrofizyolojik incelemeler gerekir. 

A¤r› ve uyufluklu¤un geçirilmesi için tedavi olarak önce el bi-
le¤i atelleri kullan›labilir. Bu atellerin kullan›lmas› ile yarat›lan mec-
buri istirahat ile karpal tüneldeki fliflmifl tendon k›l›flar›n›n rahatla-
mas› amaçlan›r. Yard›mc› olarak a¤›zdan al›nacak antiinflamatu-
var bir ilaç bafllanabilir. Bu flekilde sonuç al›namayan durumlarda
fizik tedavi yöntemleri denenebilir. Nadiren tünel içine kortizon tü-
rü ilaçlar uygulanabilir. Tüm bu tedavilere karfl›n bir netice al›na-
mazsa, bafltan çok fliddetli bafllam›flsa veya bafl parmak kaslar›nda
güçsüzlük belirginleflmifl hatta kaslarda erimeler bafllam›flsa do¤-
rudan cerrahi tedavi önerilir. Gebeli¤in son dönemlerinde oluflan
karpal tünel sendromu genellikle gebeli¤in sonlanmas›ndan ard›n-
dan kendili¤inden yavafl yavafl geçer.

Resim 4
Tenar atrofi.

fiekil 3
Tinel testi. Aç›klama için metne bak›n›z.



programlar› say›labilir. Özellikle aral›kl› flikayetleri olan ve

yeni bafllayan olgularda konservatif tedavi denenir. Cerrahi

tedavi endikasyonlar› afla¤›daki gibidir:13

1. Belirgin duyu kayb› ve tenar kas atrofisi bulunmas› 

2. fiikayetlerin bir y›ldan fazla süredir devam etmesi 

3. Tetik parmak gibi fleksör tenosinovit bulgular›n›n da

olmas› 

4. Konservatif tedavi seçeneklerinden cevap al›nama-

mas›

5. A¤r›n›n rahats›z edici boyutlara ulaflmas› ve sadece

gece de¤il gün içinde de artmas› 

6. Akut progresif karpal tünel sendromu

Cerrahi tedavi seçenekleri, aç›k dekompresyon (Resim
6), mini aç›k teknik ve endoskopik tekniklerdir.17

El Bile¤inde Ulnar Sinir S›k›flmas› 
(Guyon Kanal›) Sendromu 

El bile¤inde Guyon kanal› denilen lokalizasyonda ulnar
sinirin s›k›flma nöropatisidir. Ulnar sinirin sadece duyu dal›
(tip III), sadece motor dal› (tip II) veya iki komponentinin
de s›k›flt›¤› (tip III) durumlar olabilir. Duyu dal› etkilenmifl-
se ulnar sinir dermatomunda (küçük parmak ve yüzük par-
ma¤›n ulnar yar›s›) his kusuru olur. Motor dal etkilenimin-
de elin ulnar sinir ile innerve olan kaslar›nda (hipotenar, in-
terosseöz, lumbrikal ve adductor pollicis kaslar›) paralizi
olur. Etiyolojide distal ulna ve hamatum çengel k›r›klar› ve
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Resim 5
Phalen testi. Aç›klama için metne bak›n›z.

Resim 6
Median sinir aç›k dekompresyonu ameliyat›. A: Sa¤ el avuç içi. (Sa¤ proksimal, sol distal). *: Median sinir. **: Tenosnovyumu hipertrofiye u¤ram›fl fleksör

tendonlar. B: Median sinirin (*) epinöryumu aç›lm›fl, sinirin kum saati gibi bo¤ulmufl oldu¤u görülüyor. C: Median sinir (*) gevfletilmifl, hipertrofik
tenosnovyuma (**) tenosnovyektomi uygulanm›fl.

A B C



ç›k›klar›, posttravmatik ödem, tekrarlay›c› mikrotravma, ul-
nar arter patolojileri (anevrizmalar, vb), aberran kas anoma-
lileri, ligamentöz bantlar, yer kaplayan tümörler say›labilir.
Posttravmatik ödem d›fl› nedenlerde tedavi genellikle cerra-
hidir. Sebep ortadan kald›r›l›r, sinire nöroliz uygulan›r.18
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