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ÖZET 

 

 

 

GEBELERDE MEDĠAN SĠNĠRĠN 

ULTRASONOGRAFĠK DEĞERLENDĠRĠLMESĠ VE 

ELEKTROFĠZYOLOJĠK TESTLER ĠLE KORELASYONU 

 

  Amaç: Bu çalıĢmanın amacı; gebelerde median sinirin internal ekojenitesi 

ve kesitsel alanını ultrasonografik olarak değerlendirerek elektrofizyolojik test 

sonuçları ile sonografik bulgular arasında korelasyonun olup olmadığını ortaya 

koymaktır.   

  Gereç ve Yöntem: ÇalıĢmaya 18-39 yaĢları arasında 3.trimesterdeki   30 

gebe ile hasta grubu oluĢturuldu. Gebelik dıĢında karpal tünel sendromuna 

predispozisyon oluĢturabilecek etiyolojik faktörlerden diabet hastalığı, hipotroidi, 

hipertroidili olgular çalıĢmaya dahil edilmedi. Kontrol grubu 30 sağlıklı gönüllüden 

oluĢturuldu.  Hasta ve kontrol grubuna US inceleme öncesinde her iki el bileğine 

yönelik elektrofizyolojik testler uygulandı. 

  Ultrasonografi muayenesi sırasında; median sinirin, distal radiyal düzey ve 

proksimal karpal kemikler düzeyindeki internal ekojenitesi, komĢu tendon, kas, 

vasküler yapıların durumu değerlendirildi. Median sinirin distal radiyal düzey ve 

proksimal karpal kemikler düzeyinde transvers kesitsel alanları ölçüldü.  Distal 

radiyal düzey ve proksimal karpal kemikler düzeyindeki median sinir kesitsel alan 

değeri 10 mm² ve üzerinde olan hastalara ultrasonografik olarak karpal tünel 

sendromu tanısı konuldu. Sonuçlar elektrofizyolojik testler ile karĢılaĢtırmalı olarak 

değerlendirildi. 
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  Bulgular: Ultrasonografi ile gebe grubu, kontrol grubu ile 

karĢılaĢtırıldığında her iki el bileğinde distal radiokarpal düzey ve proksimal karpal 

kemik düzeyinde ortalama median sinir kesitsel alanlarında istatistiksel olarak 

anlamlı artıĢ gözlendi (p<0,05). Kontrol grubunda distal radiokarpal düzey ve 

proksimal karpal kemik düzeyindeki kesitsel alan değerleri arasında anlamlı fark 

bulunmadı. 

  Ultrasonografik incelemede gebe grubunda 5 hastanın 7 el bileğine (2’si 

bilateral), elektrofizyolojik testler ile 4 hastanın 6 el bileğine (2’si bilateral) karpal 

tünel sendromu tanısı konuldu.  

  Sonuç: Bu çalıĢmada, gebelerde her iki el bileğinde median sinir kesitsel 

alanı kontrol grubuna göre daha geniĢ olduğu gösterildi.  Gebelikteki normal 

fizyolojik değiĢiklikler sonucunda vücut kitle indeks artıĢı ve vücutta su tutulumu 

karpal tünel sendromu geliĢmesinde önemli bir etken olduğu saptanmıĢtır. Ek olarak 

ultrasonografi  elektrofizyolojik testlere kıyasla daha ucuz, daha kolay ve daha kısa 

süren, karpal tünel yapıları kolaylıkla görüntüleyebilmiĢtir.  Böylelikle  

Ultrasonografi klinik muayene sonrasında  karpal tünel anormaliği Ģüphesinde 

baĢlangıç tanı parametresi labilir. 

    

  Anahtar Kelimeler: Karpal tünel sendromu, gebe, ultrasonografi, 

ektrofizyolojik testler. 
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ABSTRACT 
 

 

 

THE ULTRASONOGRAPHIC EVALUATĠON OF MEDIAN NERVE 

AND CORRELATĠON WITH  ELECTROPHYSIOLOGICAL 

TESTS IN PATIENTS WITH  PREGNANT  

Objective:  The purpose of this study is to evaluate internal echogenicity, cross-

sectional area of the median nerve by ultrasonography and also by the 

electrophysiologic tests in pregnant women and whether there is correlation 

between sonographic findings and results of electrophysiologic tests. 

Materials and Methods: Study group included 30 pregnant women with 3rd 

trimester, between the ages of 18-39. Patients with have other predisposal factors of  

Carpal tunnel syndrome including diabetes mellitus, hypothyroidism, 

hyperthyroidism were not included in the study. The control group has 30 healthy 

volunteers. Electrophysiological tests were performed both wrists of patient and 

control groups before sonographic evaluation. 

 Median nerve’s internal echogenity, adjacent tendons,  muscles,  vascular 

structures were examined by ultrasonography at the levels of distal radial and 

proximal carpal bones in both wrists. At this levels transverse cross- sectional area 

of median nerve were measured. If cross- sectional of median nerve at distal radial 
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and proximal carpal bones was 10 mm² and wider than, carpal tunnel syndrome was 

diagnosed by sonography. Results were compared with electrophysiologic tests. 

Results: Cross-sectional area of median nerve in patients with pregnant evaluated 

by ultrasonographic examination were significantly higher than control groups in 

both wrists at the levels of distal radial and proximal carpal bones  ( p<0,05).  

Seven wrists (two of them bilateral) in five pregnant women and 6 wrists (two of 

them bilateral) in 4 patients were diagnosed with carpal tunnel syndrome via 

sonographic and electrophysiologic tests, respectively.    

Conclusion: Results of this study showed that pregnant women have significantly 

wider cross-sectional area of median nerve in both wrists than control group. These 

results may arise from as a result of normal physiological changes include increase 

body mass index and water retention in the body during pregnancy. In addition, 

ultrasonography has several advantages including detecteable variations at wrists, 

easy, cost-effective, fast than electrophysiological methods for evaluating structures 

of carpal tunnel. Therefore, ultrasonography may be initial diagnostic parameter 

after clinical examination in suspicion of carpal tunnel abnormality.  

Key words: Carpal tunnel syndrome, pregnancy, ultrasonography, 

electrophysiologic tests. 
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BÖLÜM 1-GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

 
 

 

Tuzak nöropatisi, periferik sinirlerin anatomik gidiĢ yolları boyunca bası 

altında kalmaları sonucu oluĢan klinik tablodur. Karpal Tünel Sendromu (KTS); 

duyusal ve motor liflere sahip olan median sinirin, karpal tünel içirisinde transvers 

karpal ligament (TKL) altında sıkıĢması sonucunda distal seviyelerdeki median 

sinir innervasyon alanlarında erken dönemlerde duyu kaybı, karıncalanma, ağrı ve 

yanma gibi duyusal semptomların, ilerleyen dönemlerde atrofi ve güç kaybı gibi 

motor bulguların geliĢmesiyle karakterize bir tablodur (1,2). Tedavisinde çeĢitli 

medikal tedavi ajanları, fizik tedavi yöntemleri ve gerektiğinde cerrahi yöntemler 

kullanılır (1). 

KTS’nin toplumda görülme sıklığı %3.8 olarak belirtilmiĢtir. Hastalık en 

sık 30-70 yaĢları arasında ve cinsiyet bakımından kadınlarda daha fazla 

görülmektedir (3). Ellerin sık kullanımını gerektiren meslek gruplarında ve bazı 

hastalık ya da durumlar (hamilelik, romatoid artrit, kronik renal yetmezlik, 

diabetes mellitus, bilek travması, amiloidozis, tümörler, ganglia, tendinit ve 

tenosinovit) KTS’ye neden olan diğer sebeplerdir (4).  

KTS tanısı öykü, klinik semptomlar ve fizik muayene bulguları ile bu 

bulguların elektrofizyolojik olarak desteklenmesi ile belirlenir. KTS’nin tanısında 

fizik muayenede provakasyon testleri, median sinir duyu ve motor fonksiyonlarının 

değerlendirmesi yapılmaktadır. Elektrofizyolojik inceleme, median sinir 

nöropatisini objektif olarak göstermede yüksek duyarlılık ve özgüllüğe sahiptir. En 

erken, en hassas ve en önemli bulgu uzamıĢ duyusal latansın gösterilmesidir 

(7,8,9). 
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Teknolojik geliĢmelere paralel olarak yüksek frekanslı transdüserlerin 

üretilmesi küçük periferal sinirlerin görüntülenmesini mümkün kılmıĢtır. Karpal 

tünel ve median sinirin US incelemesi yüksek sensitivitesi, düĢük maliyeti, 

invaziv olmayıĢı,  çabuk ve kolay uygulanabilirliği, hastaya  bağlı nedenlerden 

etkilenmeyiĢi, median sinir ve çevre dokulara ait anatomik detaylar hakkında 

bilgi sağlaması gibi avantajları nedeniyle KTS  tanısında yerini almıĢtır. 

Bu çalıĢmanın amacı; gebelerde median sinirin internal ekojenitesi ve 

kesitsel alanını  ultrasonografik olarak değerlendirerek  Elektrofizyolojik test 

(EMG) sonuçları  ile sonografik bulgular arasında korelasyonun olup olmadığını 

ortaya koymaktır.   
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BÖLÜM 2 -GENEL BĠLGĠLER 

 

 

 

 

2.1.Tanım 
 

 

Tuzak nöropatiler, periferik sinirlerin anatomik seyri boyunca duyusal ve 

motor dalların basılanmaları nedeniyle sinirin dağılım alanında ağrı, parestezi 

veya fonksiyon kaybıyla karakterize olan bir grup periferik sinir bozukluğudur 

(10). Tuzak nöropatiler arasında supraskapuler sinir sendromu, anterior 

interossöz sinir sendromu, torasik çıkıĢ sendromu, karpal tünel sendromu, kübital 

tünel ve guyon kanalında ulnar sinir sıkıĢması, superfisiyal peroneal sinir 

sıkıĢması, tarsal tünel sendromu v.b. yer alır (11). Tuzak nöropatiler içerisinde en 

sık görülen KTS, tüm tuzak nöropatilerin %90 kadarını oluĢturmaktadır (12,13).  

Karpal Tünel Sendromu (KTS), median sinirin karpal tünelden 

geçerken çeĢitli etkenler nedeniyle basıya uğraması sonucu meydana gelir. 

Median sinir lezyonlarının en sık görülen Ģeklidir(14). Motor ve duyusal lifleri 

olan median sinirin karpal tünel seviyesindeki kompresyona uğraması 

nedeniyle daha distal seviyelerdeki innervasyon alanında duyu kaybı, 

karıncalanma ve ağrı gibi duyusal defisitler ile kas gücü kaybı ve kas atrofisi 

gibi motor defisitler geliĢir (15). Ġlk defa 1863 yılında Sir James Paget tarafından 

bildirilmiĢtir. Phalen 1966’da bu klinik tabloyu bir sendrom olarak tanımlamıĢ ve 

654 olguda deneyimlerini rapor etmiĢtir (2). 

KTS en sık üçüncü ile beĢinci dekadlar arasında ve kadınlarda 

erkekden 3 kat daha fazla görülür. Genel populasyonun %0,1-0,5‟inde KTS‟ye 

rastlandığı bildirilmiĢtir (3). KTS, hastaların yarısından fazlasında her iki eldedir. 
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Bu olgularda dominant el genellikle daha önce ve daha Ģiddetli olarak tutulur (4). 

KTS ile birlikteliği olan birçok faktör olmasına karĢın, çoğunlukla idiopatik olarak 

tanımlanmaktadır (16,30). KTS oluĢumunda ayrıca yaĢ, cinsiyet, obesite gibi genel 

etkileyici faktörlerin yanı sıra, elin tekrarlayıcı ve zorlayıcı kullanımları sonucu 

oluĢan lokal faktörlerin de etkili olduğu bildirilmektedir (12,17). 

KTS tanısı klinik Ģikâyetler ve fizik muayene bulgularına dayanarak 

konulabilse de ilave tanı yöntemleri de gerekmektedir. Bunların baĢında 

elektrofizyolojik çalıĢmalar gelir. Konforu hastalar açısından düĢük olsa da 

elektrofizyolojik çalıĢmalar KTS‟nin değerlendirilmesinde altın standart olma 

özelliğini korumaktadır (18,10,19). 

 

 

2.2.Anatomi 

 

2.2.1.Karpal Tünel 

 

Karpal tünel, el bileği seviyesinde palmar tarafında fibröz, dorsal tarafında 

osseöz yapılarca sınırlandırılan fibro-osseöz bir tüneldir. Karpal tünel  ön  kol  ile  

derin  avuç  içi  arasındaki  bağlantıyı  sağlar. Sınırları proksimalde distal bilek 

pilisi, distalde hamatum kemiğinin kancası oluĢturur. 

Karpal tünelden geçen yapılar; Fleksör pollisis longus tendonu, Median 

sinir, Fleksör digitorum superficialis ve Fleksör digitorum profundus tendonlarıdır.  

Karpal tünelin tabanını konkavitesi tünele bakan osseöz elemanlar oluĢturur. 

Tünelin giriminde os radius ve os ulna distal uçları yer alırken tünelin orta ve 

distal kesiminde karpal kemikler bulunur. 

Karpal kemikler proksimal ve distal olmak üzere iki sıra halinde yer alıp 

radialden ulnara doğru Ģu Ģekilde sıralanır(ġekil 1): 

• Proksimal sıra: Os Skaphoideum, Os Lunatum, Os Triquetrum, Os 

Pisiforme 

• Distal sıra: Os Trapezium, Os Trapezoideum, Os Kapitatum, Os Hamatum 
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ġekil 1. Karpal kemikler 

 

Kanalı üç kemik duvar ve bir fibröz ön duvar sınırlar. Tabanı os kapitatum, 

trapezoideum ve lunatumun meydana getirdiği konkav bir kavistir. Ulnar duvarı os 

hamatum’un hamulus’u, radial duvarı ise os trapezium ve tuberkulum ossis 

trapezii oluĢturur. 

Kanalın enine kesitlerinde çapının distale doğru değiĢtiği görülür. Kanalın 

en dar yeri giriĢten 2-2,5 cm distaldedir. Median sinirin tendonlarla oluĢan iliĢkisi 

proksimalden distale doğru değiĢir (ġekil 2)(20). 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 2. Median sinirin karpal tünel içindeki pozisyonu 
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2.2.2.Fleksör Retinakulum 

 

 Fleksör retinakulum geniĢ, kalın, yoğun bir bağ demeti olarak eminensia 

karpi radialis ve ulnaris arasında uzanır, radial tarafta trapezium ve 

skaphoideumun tuberküllerine, ulnar tarafta ise pisiforme ve  hamulus ossis 

hamatiye tutunur (21).  

Retinakulum fleksorumun santral bölümü eminensia karpi radialis ve 

ulnariste kemiklere tutunmasıyla anatomik kanalis karpinin tavanını oluĢturur. 

Retinakulum fleksorumun distal bölümü tenar ve hipotenar kaslar arasında uzanan 

kuvvetli aponevrotik bağlantıdan oluĢur (22). Retinakulumun geniĢliği karpal 

tünelin uzunluğu ile korele olup radialden ulnara doğru geniĢlik artar. 

Retinakulumun geniĢliği karpal tünelin geniĢliğine eĢittir. Fleksor retinakulum 

yaklaĢık 1-2 mm kalınlığında, hem radial hem ulnar tarafta geniĢliği ve 

proksimalden distale uzunluğu 2,5-3 cm dir. Karpal kemiklerin distal sırası ve 

metakarpal kemiklerin tabanları üzerinden uzanır (21). 

 

 2.2.3.Transvers Karpal Ligament 

 

Palmar aponevrozun altında yerleĢen fleksor retinakulumun derin tabakası 

transvers karpal ligament, yüzeyel tabakası ise palmar karpal ligamenti oluĢturur. 

Transvers karpal ligament kalın olup radial tarafta iki laminaya ayrılır. Transvers 

laminası skaphoid  ve  trapeziumun  tuberküllerine,  oblik lamina ise trapeziumun 

medial kenarına tutunur. Bu iki lamina trapezium ile birlikte muskulus fleksor 

karpi radialise geçit oluĢturur. Transvers karpal ligamentin ulnar kısmı 

pisiformedeki ulnar arter oluğunun derin dorsaline radial tarafta ise pisohamat 

ligamentin lateraline ve hamulus ossis hamati’ye tutunur (21). 

 

2.2.4.Palmar Karpal Ligament 

  

Proksimalde önkol fasyasının, distalde ise palmar fasyanın devamı olan 

ince bir bağdır. Radial tarafta transvers karpal ligamentle kaynaĢırken, ulnar 
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tarafta transvers karpal ligamentten ayrılarak os pisiformedeki ulnar arter 

oluğunun palmar kenarına tutunur (21). 

 

 2.2.5.Pleksus Brakiyalis 

 

Pleksus brakiyalis 5.6.7.ve 8. servikal spinal sinirler ile 1. torakal spinal 

sinirin ön dallarının regio servikalis lateraliste birleĢmesi ile meydana gelir (ġekil 

3). Pleksus brakiyalis sinir kökleri (radiksler), gövdeleri (trunkuslar), dalları ile 

fasikuluslardan oluĢur. Trunkus süperior C5 ve C6’nın köklerinin birleĢmesi, 

trunkus inferioru ise C8 ve T1’in köklerinin birleĢmesi ile oluĢturur. Trunkus 

medius C7’nin kökü olarak devam eder. Trunkuslar daha sonra ön ve arka dallara 

ayrılır. Üst ve orta trunkusun ön dalları birleĢerek fasikulus lateralisi, alt trunkusun 

ön dalı fasikulus medialisi ve üç trunkusun arka dalları birleĢerek fasikulus 

posterioru oluĢturur(23). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 3. Pleksus brakiyalis 
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2.2.6.Nervus Medianus 

 

Brakiyal pleksusa katılan tüm spinal sinirlerin ön köklerinden akson alır. 

Brakiyal pleksusun mediyal ve lateral fasiküllerinden gelen köklerin aksiller 

arterin önünde birleĢmesiyle meydana gelir. BaĢlangıçta arteria brakiyalisin 

lateralinde iken kolun ortasında arterin medial tarafına geçer. Lacertus fibrosusun 

altında muskulus pronator teresin humeral ve ulnar baĢları arasında önkola ulaĢıp 

fossa kübitide aponevrosis bisipitalisin arkasında muskulus brakialisin önündedir 

(24). Median sinir pronator teres kasının distalinde nervus interosseus anterior 

dalını verdikten sonra m.fleksor digitorum superficialis ve m.fleksor digitorum 

profundus kasları arasında el bilek eklemine ulaĢır. Median sinir retinakulum 

muskulorum fleksorumun altında kanalis karpi içinde avuç içine ulaĢır Median 

sinir karpal tünel içinde fleksör retinakulumun hemen altındadır. Terminal dalları 

tünel içinde ortak bir demet olarak bulunur. Daha sonra motor ve sensitif dallara 

ayrılırlar. Motor demet dorsalde bulunur ve önkolun pronatorlarını, m. palmaris 

longus, m. fleksor karpi radialis ve fleksor kasları (4 ve 5. parmaklar hariç) 

innerve eder. Ramus tenaris dalı ile tenar kasları (m. adductor pollisis ve m. 

fleksor pollisis brevis kaput profundumu hariç) ve mm. Lumbricales 1- 2’yi 

innerve eder. Sensitif dallar ise nervi digitales palmares communes olarak üç 

radial parmağı ve yüzük parmağının radial yarısının duyusunu alır. Ramus 

palmaris dalıyla da el bileğinin radial tarafını, tenar deriyi ve radyal avuç içini 

innerve eder (25). Median sinirin üst ekstremitedeki seyri ġekil 4 gösterilmiĢtir. 
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ġekil 4. Median sinirin üst ekstremitedeki seyri 

  

 

Karpal tünel, elastikiyeti olmayan bir kanal olup farklı basınç durumlarına 

uyum sağlayamaz. Median sinir kılıfına mekanik bir bası veya kan dolaĢımının 

kesilmesi sinir iletisinin engellemesi sonucunda karpal tünel sendromu oluĢabilir. 

  Önkol veya elde median ve ulnar sinir arasında çeĢitli anastomozlar 

olabilmektedir. Median sinir veya anterior interosseöz dalı ulnar sinire proksimal 

önkolda motor dal verebilir. Buna “Martin-Gruber anastomozu” denir. Normal 

bireylerin %10-44’ünde görülebilmektedir. Palmar bölgede median ve ulnar sinir 

arasında geliĢen motor sinir çaprazlaĢmalarına ise “Riche-Cannieu anastomozu” 

adı verilir (9). 
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2.3.Epideniyoloji 

 

  Tuzak nöropatileri içerisinde en sık KTS görülür(10). KTS eriĢkin 

popülasyonun aĢağı yukarı %2’sini etkilemektedir. KTS prevalansı kadınlarda %3-

3.4, erkeklerde ise %0.6-2.7 olarak belirlenmiĢtir. Genel popülasyonda yıllık 

insidansının aĢağı yukarı 1/1000 olduğu rapor edilmiĢtir(3,19,26). Atroshi ve 

arkadaĢları, 2466 kiĢide yaptıkları bir çalıĢmada KTS sıklığını %3.8 olarak rapor 

etmiĢlerdir (3).  

  KTS genellikle 30 ile 70 yaĢ arası oluĢsa da, prevalansı yaĢla artar. 

Kadınlarda 55-59 yaĢlarında pik yaparken, erkeklerde 50-59 ve 70-79 yaĢları 

arasında pik yapmaktadır(27). Yapılan çalıĢmalarda KTS’nin %76-87 oranında 

bilateral olarak, özellikle dominant elde daha sık görüldüğü 

bildirilmektedir(3,19,28). Aygül ve arkadaĢları, yaptıkları bir çalıĢmada vücut kitle 

indeksinin KTS geliĢme riskini arttırdığını, ancak Ģiddetini etkilemediğini 

belirtmiĢlerdir(29).  

 

2.4.Etyoloji 

  

 Karpal tünel içeriğinin hacmini arttırarak ve çapını daraltarak, KTS 

geliĢmesine sebep olduğu bilinen birçok durum ortaya konmaktadır. Birçoğunda 

ise neden ortaya konamaz ve hastaların %50’sinden fazlası idiopatik olarak 

değerlendirilir. Ġdiopatik KTS olgularının büyük çoğunluğunda neden nonspesifik 

tenosinovitle iliĢkilidir. Ancak nonspesifik fleksör tenosinovitin sebep mi, sonuç 

mu olduğu belirlenememiĢtir(30,31). 

 KTS’de etyolojik faktörler genel olarak Ģu Ģekilde sıralanabilir (31,16). 

Anatomik: Kaslardaki anormallikler(lumbrikal kaslarda hipertrofi ve diğer kas 

değiĢimleri), anormal fleksör tendonlar, kist ya da kiste benzer yapılar, bifid 

median sinir, persistan median arter anatomik etyolojik faktörlerdendir.  

Mekanik: Tekrarlayıcı, zorlayıcı el bileği hareketleri ve vibrasyon, karpal 

kemiklerde kırık ve anormallikler mekanik etyolojik faktörler arasında yeralırlar. 

Ellerin tekrarlayıcı ve zorlayıcı kullanılması sonucunda fleksör tendonların 
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tenosinoviti ve lumbrikal kasların hipertrofisine bağlı olarak, median sinir 

kompresyonu oluĢabilir. Ayrıca kronik vibrasyona maruz kalma ve objeleri 

tutarken fazla güç harcama gibi farklı durumlar da sinir kompresyonuna neden 

olabilmektedir. Bu meslek grupları öğretmenler, marangozlar, temizlikçiler, 

terziler, marketlerde çalıĢan, tarımla uğraĢan kiĢiler, uzun süreli bilgisayar 

kullanan ofis çalıĢanları, vibrasyon cihazı kullananlar, kumlama, parlatma, 

taĢlama, montaj iĢlerinde çalıĢan iĢçiler örnek gösterilebilir (16,31).  

Karpal kanal volümünü etkileyen nedenler: Hamilelik ve emzirme, kontraseptif 

ilaçlar, menapoz, obesite, hemodializ, primer ve sekonder amiloidozis sayılabilir.  

Gebelik ve menapoz: Gebelikte KTS özellikle 3. trimesterinde vücuttaki genel 

ödeme bağlı olarak sıklığında artıĢ izlenmektedir. Gebelikte KTS insidansının son 

yıllarda oldukça yaygın olduğu kabul edilmektedir. Hormonal değiĢiklikler, anne 

yaĢı, hamilelik süresince kilo alımı, ödem, gebelik toksemisi, sigara veya alkol 

içimi gibi tüm faktörlerin önemli olduğu rapor edilmiĢtir. Çoğu hasta konservatif 

tedaviye yanıt verir ya da postpartum dönemde kendiliğinden iyileĢebilir (31). 

Östrojen reseptörleri, santral ve periferik sinir sisteminde de bulunmaktadır. 

Menapoza eĢlik eden hormonal değiĢiklikler (östrojen seviyesinin azalması gibi) 

sinir sistemi üzerine önemli etkilere neden olur. Östrojen azlığı, uzun dönemde 

birçok dokuyu etkilemektedir. Cerrahi menapoz da KTS için presipitan bir 

faktördür.  

Obesite: KTS obezlerde, obez olmayanlara göre 2-4 kat daha sık gözlenmektedir. 

Ayrıca kilo verme sonucunda da semptomlarda azalma olduğu tespit edilmiĢtir 

(31). 

Hemodializ ve amiloidoz: Hemodialize sekonder amiloidozlu hastalarda Güngör 

ve arkadaĢlarının bir çalıĢmasında, %37.8 oranında KTS, elektrofizyolojik olarak 

tespit edilmiĢtir(32).  

Enflamatuar: Spesifik olmayan fleksör tenosinovit, romatoid artrit, gut, 

osteoartrit, skleroderma, polimyalji romatika, diğer inflamatuar eklem ve bağ 

dokusu hastalıkları. KTS sıklığı romatolojik hastalıklarda artmakta ve en sık 

romatoid artritte görülmektedir.  
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Enfeksiyöz: El bileğinde geliĢen septik artrit ya da tenosinovit, bakteriyel 

infeksiyon, Lyme hastalığı, osteomyelit (karpal kemiklerde), tüberküloz, 

histoplazmozis vb.  

Endokrinolojik: Diyabet, hipertroidizm, hipotroidizm, akromegali, metabolik 

sendrom.  

Konjenital: Konjenital kemik hastalıkları (osteopetrosis), metabolik hastalıklar 

(hunter sendromu, hurler sendromu).  

Vasküler: Tromboz, vaskülit, anevrizma, hemoraji. 

Hücreler arası boşluk yaratan durumlar: lipomlar, osteokondromalar, 

fibromalar.  

Diğer: Vitamin B6 eksikliği, antikoagülan kullanımı, polinöropatiler. 

 

2.5.Fizyopatoloji 

 

Karpal tünel, kemik ve ligamentöz doku ile çevrelenmiĢ sert bir yapıdır. 

Karpal tünel içerisinde dokuz fleksör kas tendonu, median sinir ve iliĢkili 

vasküler yapılar yeralmaktadır. Yer iĢgal eden lezyon veya enflamatuar süreçler 

gibi karpal tünel hacminde azalma ile sonuçlanan herhangi bir anormallik, karpal 

tünel basıncında artıĢla sonuçlanır. Karpal tünelde basınç değiĢiminde en duyarlı 

yapı median sinirdir(33). Periferik sinirde bası sonucunda kompresyon nöropatisi 

geliĢir. Histolojik çalıĢmalarda kronik kompresyona uğrayan sinirlerde değiĢik 

derecelerde segmental demiyelinizasyonu ve Wallerian dejenerasyonu ortaya 

koymuĢtur (34). 

KTS’de tüneldeki basınç artıĢı nedeniyle median sinirdeki ilk lezyon 

venöz dönüĢün engellenmesine bağlı intrafuniküler anoksidir. Anoksi sonucunda 

giderek ödem oluĢmakta ve intrafuniküler basınç artarak hem kan akımı 

bozulmakta hem de kompresyon meydana gelmektedir.  Bu patogenez 3 dönem 

halinde açıklanmıĢtır:  

Erken dönemde kan akımı bozulmakta, orta derecede intrafuniküler basınç 

artmakta ve dolaĢım düzeldiğinde bulgular hızla geriye dönmektedir. Bu dönemde 

nokturnal paresteziler ve ağrılar oluĢmaktadır.  
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2. dönemde kapiller dolaĢım yavaĢlamakta ve ödem artmaktadır. 

Endonöral boĢluklarda protein birikimi olmakta ve bazı liflerde ĢiĢme olmaktadır.  

Hastalığın geç döneminde ise fibroblastlar protein eksuda içinde 

prolifere olmakta, intrafuniküler fibrozis geliĢmektedir. Bu evredeki değiĢiklikler 

geri dönüĢümsüzdür (35). 

 

2.5.1 Gebelikte OluĢan Fizyolojik DeğiĢiklikler  

 

 Gebelik sırasında annede çok sayıda anatomik, fizyolojik ve biyokimyasal 

değiĢiklikler meydana gelir. Bu değiĢiklikler doğumdan sonraki ilk 6–8 hafta içinde 

normal sınırlarına döner. Fizyolojik değiĢikliklerin sebebi; annenin gebelik ve 

doğum sırasında bazı risklerden korunması, fetüsün büyüme ve geliĢmesinin 

sağlanmasıdır. 

 Gebelikte bir kadının vücudunda meydana gelen fizyolojik değiĢiklikler 

gebeliğin semptomları olarak kabul edilen durumların çoğunu açıklar. Bu 

değiĢiklikler yalnızca genital organlarda olmaz, tüm doku ve organlarda kendine 

has yeni dengeler oluĢur (36,37). 

 Hipofiz ön lobunda belirgin hipertrofi meydana gelir. Plasenta kaynaklı 

östrojen ve progesteron hormon düzeyinin yüksek oluĢu nedeniyle FSH ve LH’nun 

salgısı minimal düzeye iner. Buna karĢın ACTH (Adrenokortikotrop hormon) 

düzeyleri artar. Arka lobda hipertrofi görülmez. Salgılanan oksitosin ve 

vazopressin, gebelik boyunca plasenta ve kandaki bazı enzimlerle (Oksitokinaz 

fermenti) ve progesteron hormonu inaktive edilirler. Prolaktin salgısı artmıĢtır  

(38,39).   

 Tiroid belli bir düzeyde hipertrofiye uğrar. Total tiroksin (T4)  ve Total 

triiyodotironin (T3) yükselir. Paratiroid bezler de hiperplazi ve hipertrofiye uğrar.     

Parathormon salgısında artma vardır. Pankreas da belli bir büyüme dikkati çeker. 

Langerhans adacıkları geniĢler ve hiperinsülinemi oluĢur. Gebelik süresince adrenal 

bezin büyüklüğünde değiĢiklik olmaz. Progesteronun natriüretik etkisini karĢılamak 

için aldesteron sekresyonu belirgin olarak artar. Total ve serbest kortizol iki ya da 

üç kat artar(40,41). 
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 Gebelikte ortalama kilo alımı 12,5 kg. dır. Gebeliğin ilk aylarında kilo alımı 

daha yavaĢ ve azdır. Gebeliğin ikinci ve üçüncü trimestirlerinde ise kilo alımında 

artıĢ  izlenir. Bazal metabolizma yaklaĢık %20 artar, oksijen gereksinimi çoğalır. 

Anne organizması, bütün enerji ve besin kaynaklarını, plasenta hormonlarının 

yönetimi altında fetüs için seferber eder. Gebelik dıĢında 2100 kalori olan günlük 

gereksinim, gebelikte 2500 kaloriye, emzirme döneminde ise 3000 kaloriye 

ulaĢır(42,43). 

 ArtmıĢ su retansiyonu gebeliğin normal bir fizyolojik değiĢikliğidir. Termde 

fetüs, plasenta ve amniotik sıvının su içeriği yaklaĢık 3,5 litredir. Gebelikteki su 

retansiyonunun nedenleri;   

- Plazma ve eritrosit hacmindeki artıĢ,   

- Alt ekstremitelerde venöz basıncın artması,   

- Sodyum retansiyonu,  

- Böbreklerde reabsorbsiyon değiĢiklikleri,  

- Östrojen hormonu’ dur.  

 Su retansiyonuna paralel olarak sodyum, potasyum, kalsiyum, fosfor ve 

magnezyum gibi elektrolitlerde birikmeye neden olur(44-46). 

 

2.6.Klinik Belirti ve Bulgular 

 

KTS’de çoğu vakalarda duyu bozuklukları erken ve önde gelen bir bulgu 

olmakla beraber bazı olgularda motor tutulum ön plana geçebilir. Genellikle ilk 

belirtiler nokturnal ağrı ve parestezilerdir. BaĢlangıç semptomu olarak görülebilen 

nokturnal ağrı KTS vakalarının yaklaĢık yarısında karakteristik bir bulgudur. 

Hastalar gece uykuya daldıktan birkaç saat kadar sonra tüm elde parestezi ile 

uyanan hasta ellerini ĢiĢmiĢ ve gerilmiĢ hisseder. Gerçekte objektif bir değiĢiklik 

izlenmez. Hasta ellerini sallamak ve ovalamakla kısa bir süre rahatlama hisseder. 

Hastalar sabah uyandığında eller sert olup, sabahın ilk saatlerinde yıkanmak ve 

giyinmekte zorlanırlar. Karpal tünel içi basınç geceleri artmakta ve sabah erken 

saatlerde maksimuma ulaĢmaktadır (47). 
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KTS ilerledikçe noktürnal ağrı ve parestezilerin sıklığında artıĢ ve 

gündüzleri de olmaya baĢlar. El bileğindeki ekstansiyon ve fleksiyona yol açan 

uğraĢılar parestezileri artırır. En çok bulaĢık yıkama, kitap veya gazeteyi uzun süre 

bilekler fleksiyonda iken tutma, çekiç sallama, boya yapma veya uzun süre araba 

kullanma, örgü örme ve iğne–iplik geçirmelerde artar. Ġleri dönemlerde tenar 

kaslarda güçsüzlük ve atrofi ile tenar bölgede çökme meydana gelir. BaĢparmakta 

abduksiyon ve oppozisyon hareketi yapılamaz. Parmak uçlarında belirgin olmak 

üzere ilk üç buçuk parmakta görülen hipoestezi meydana gelir. Bu klinik tablo 

genellikle ileri bir dönemi temsil eder. El bileğindeki fokal demiyelinizasyonun 

yanısıra, distalde motor ve duyusal liflerde aksonal dejenerasyon geliĢtiği de kabul 

edilebilir (47). 

Kompresyonun sinirin periferal otonomik lifleri etkilemesi sonucunda 

vasomotor refleksler bozulabilir. Bu da Raynaud fenomeni geliĢmesine neden 

olur(48). 

Erken evrelerde duyusal değiĢiklikler çok çeĢitli Ģekilde ortaya çıkar. 

Hipoestezi ilk üç parmak ile dördüncü parmağın radial yarısını içerir. Bazen 

yalnızca ikinci veya üçüncü parmakta hipoestezi olabilir. Hastalar median sinir 

dağılımı dıĢında bir duyusal kayıptan Ģikâyet edebilir. Tipik olarak karpal tünelin 3 

santimetre proksimalinden köken alan palmar kutanöz dalın innerve ettiği tenar 

bölgenin derisi duyusal değiĢikliklerden korunmuĢtur (48). 

KTS’de elin dorsal kısmı ile avuç içinde duyu kusuru görülmez. Buda 

median sinirin elin avuç içi ve dorsal kısmını inerve eden dallarının karpal tünele 

girmeden ayrılmasıdır (49). 

 

 

2.7.Tanı 

 

KTS tanısı klinik öykü, fizik muayene ve bazı provokatif testler ile halen 

altın standart tanı yöntemi kabul edilen elektrofizyolojik testler ve gerekirse 

radyolojik görüntüleme yöntemlerine dayanır. 
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2.7.1.Fizik Muayene 

 

Median sinir dermatomuna uyan el baĢparmak, iĢaret parmağı, orta parmak 

ve yüzük parmağının radial yarısında hipoestezi fizik muayenenin bir bulgusudur. 

Bu hipoestezi genellikle 2. Parmak volar yüzünde daha belirgindir (50). Tenar 

bölgeyi oluĢturan ve median sinir  tarafından innerve edilen abdüktör pollisis 

brevis, fleksör pollisis brevis (yüzeyel baĢı median sinir, derin baĢı ulnar sinir 

tarafından innerve edilir) ve opponens pollisis kaslarındaki zayıflama nedeniyle 

ilerlemiĢ vakalarda tenar atrofi izlenir (51,52). Sempatik tutulum bulunan 

vakalarda lokal vazomotor değiĢiklikler görülebilir (53). 

KTS tanısı Tinnel, Phalen, ters Phalen, karpal kompresyon, turnike,  

yumruk sıkma testi gibi provokasyon testleri kullanılarak desteklenebilir 

(1,54,55,56). Bu manevralar ile median sinirin karpal tünel içerisinde komprese 

edilir. Bu testlerden en sık kullanılanlardan Phalen testinde, hasta her iki elini 

bilekten fleksiyon durumuna getirdikten sonra dorsal kısımlarını birbirine temas 

ettirir ve bu Ģekilde 30-60 saniye bekletilir. Bu testte elde uyuĢukluk ve/veya ağrı 

olmazsa ters Phalen testi uygulanır. Ters Phalen testinde eller ekstensiyonda ve 

avuç içleri birbirine yaslanmıĢ Ģekildedir. Tinnel iĢaretinde el bileğinden parmak 

ucuna kadar median sinir trasesine deri üzerinden hafifçe vurulur. Median sinir 

dağılım alanlarında uyuĢma meydana gelirse testler pozitiftir (54). 

 

2.8. Radyolojik Yöntemler ve Elektrofizyolojik 

Değerlendirme 

 

2.8.1. Direk Grafi  

 

KTS tanısında direk radyografi karpal kemiklerin değerlendirilmesinde, 

daha önceden olan travma veya kırıkların kanıtı için ve anatomik iliĢkiyi gösterme 

açısından yararlıdır. Dört yönlü servikal grafi servikal spondiloz, foraminal stenoz 

ve servikal kosta gibi patolojileri göstermesinde yararlıdır (26). Ancak median 

sinir ve yumuĢak dokular hakkında detaylı bilgi sağlamaz. 
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2.8.2.Bilgisayarlı Tomografi: 

  

Bilgisayarlı tomografi karpal tünel hacmini ölçerek tanıya yardımcı 

olabilir. Konjenital küçük karpal tünel saptanabilir. Kalsifik olmayan lezyonlar ve 

yumuĢak doku değiĢikliklerini saptamak için yetersizdir. Ancak yer kaplayan 

lezyonlar ve yumuĢak doku kalsifikasyonlarını saptamak için değerlidir (4). 

 

2.8.3.Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG):  

 

MRG yüksek kontrast rezolusyonu ve multiplanar kesitsel inceleme gücü 

ile lezyonların saptanmasında ve karakterize edilmesinde önemli rol oynar. MRG 

ile karpal tünelin boyutlarını, sınırlarını, retinakulumların yapıĢma yerlerini, 

median sinirdeki ödemi gösterebilir. Median siniri etkileyebilen intrinsik 

faktörlerin yanısıra siniri komprese eden yer kaplayıcı lezyonlar veya anatomik 

varyasyonları saptamada büyük rol oynar. Ancak US kadar yaygın olmaması ve 

maliyetinin daha yüksek olması nedeniyle tanıda problem çözücü en son 

kullanılacak görüntüleme yöntemi olma özelliğini korumaktadır. 

 

2.8.4.Ultrasonografi (US):  

 

KTS tanısında US‟nin yeterliliği 1993 yılında Amerikan Nöroloji 

Akademisi kalite standartları alt komitesi tarafından kabul edilmiĢtir. Teknolojik 

geliĢmeye paralel olarak 7-15 MHz‟lik yüksek rezolüsyonlu probların 

kullanılması ile etkilenen periferik sinirler direkt olarak gözlemlenebilmektedir. 

Kompresyona bağlı olarak sinirin Ģeklinde ve iç yapısında oluĢan değiĢiklikler 

tespit edilebilmektedir. Periferik sinir gövdesini en dıĢta sinir kılıfı sarar, gövde 

içerisinde pek çok nöral fasikül bulunur. Bunlar da epinöriyum adlı kılıflar ile 
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çevrilidir. US ile bu kılıflar hiperekojen çizgiler Ģeklinde izlenir. Sinir  lifleri  ise  

bu  çizgiler  içerisinde  yerleĢen  hipoekoik  alanlar Ģeklinde görülürler. 

Longitudinal kesitlerde iki kalın ekojen çizgi içerisinde yer alan daha ince 

ekojenik çizgiler halinde görülen periferik sinirler transvers kesitlerde adeta 

balpeteğini andıran, hiperekojenik çizgilerle çevrili yuvarlak hipoekoik alanlar 

Ģeklindeki retiküler görünüme neden olur (57). Tendon reflektivitesi ses demetinin 

açısına bağlı olarak değiĢkenlik gösterirken ses demeti dik açıyla geldiğinde 

tendonlar hiperekojen izlenmekdir. Açıdaki değiĢiklikler tendonların hipoekoekoik 

olarak izlenmesine neden olabilir (15). Periferik sinir kompresyona uğraması 

sonucu oluĢan intranöronal ödem nedeniyle gövde içindeki ekojenik çizgilenmeler 

kaybolur. Sinir çapı artmıĢ tümüyle hipoekoik yapıda bir  segment görülür. 

Aksiyel planda ise sinir ekojenitesinde belirgin azalma ve retiküler patern 

kaybolma izlenir (57). KTS vakalarında US incelemede aksiyel planda transvers 

karpal ligament ile fleksor tendonlar arasında komprese olan median sinir elips 

Ģeklini kaybederek yassılaĢır. Sagittal kesitlerde ise diffüz incelme yada lokalize 

konstrüksiyon izlenir. Nadiren median sinirde bulböz Ģekilde ĢiĢlik olur; bu 

“psödonöroma” olarak isimlendirilir. US inceleme ile median sinirde basıya neden 

olabilecek anatomik varyasyonlar, yer kaplayıcı lezyonlar, tenosinovitis gibi 

spesifik nedenler saptanabilir ve bu tedavi planlamasında önemli katkılar sağlar 

(58). 

US incelemenin avantajları daha ekonomik olması, kısa zamanda 

uygulanabilmesi, dinamik görüntünün elde edilebilmesi ve giriĢimsel tedavi ve 

uygulamalarda kullanılabilmesidir. Ultrasonografiyi kısıtlayan faktörler ise yapan 

kiĢinin deneyimlerine bağlı olması, sonografik ölçümlerde transduserin aksial ve 

lateral çözünürlügünün zorlaĢması ile karpal tünelin distalinde median siniri çevre 

yapılardan ayırt etmenin zor olmasıdır (59). 

 

2.8.5.Elektrofizyolojik Testler: 

   

KTS tanısını doğrulamada en duyarlı tanı yöntemi elektrofizyolojik 

incelemelerdir. Ġlk kez 1956‟da Simpson, KTS’de bilekten tenar kaslara olan 

motor iletim zamanının uzadığını bildirmiĢtir (47). Elektrofizyolojik testler, 
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kompresyona uğrayan sinir içerisindeki fokal demiyelinizasyon geliĢen liflerde 

aksonal iletim hızlarındaki azalmaları tesbit eder. Ancak hastalarda etkilenmeyen 

median sinir lifleri varsa, klinik olarak KTS düĢünüldüğü halde elektrofizyolojik 

çalıĢmalar normal bulunabilmektedir (60,61). Klinik olarak KTS tanısı bulunan 

319 el bileğinde sinir iletim çalıĢmaları ile yapılan bir araĢtırmada, 260 el bileğine 

KTS tanısı konulurken, kalan 59 (% 18,5) el bileğinde negatif sonuç alınmıĢtır 

(62). 

Median sinir, brakiyal pleksustan çıktıktan sonra aksilladan avuç içine 

kadar tüm seyri boyunca oldukça yüzeyel seyreder. Bu sebeple motor lifler Erb 

noktası, aksilla yakını, dirsek düzeyi, bilek ve avuç içinden kolaylıkla bipolar 

yüzeyel elektrodlarla yapılır. Median sinir motor distal latansının uzaması önemli 

tanı kriterleri olmakla birlikte  duyusal iletide daha önce değiĢiklik meydana gelir. 

Elektronörofizyolojik incelemede duyusal ileti anormallikleri daha önce saptanır 

(47). 

KTS’de tanı koyduran en hassas elektronörofizyolojik inceleme duyusal 

ileti çalıĢmalarıdır. Duyusal sinir ileti incelemelerinde incelenecek duyusal veya 

miks sinirin en hızlı ileten duyusal liflerinin ileti hızını ölçmek ve hedef deri 

bölgesine giden duyusal liflerin bütünlüğünün tamamen veya kısmen korunup 

korunmadığını anlamaktır. Median sinir duyusal distal latansı için normal kabul 

edilen değerler 2,5 ile 3,5 msn arasında bulunmuĢtur. Median sinir için 

normalin üzerindeki latans değerleri normalden uzun olması halinde KTS tanısı 

konabilmektedir (63). Duyusal aksiyon potansiyelindeki azalma tanıya yardımcı 

olabilmektedir (47). Median sinirin duyusal sinir ileti hızı, 50 m/sn üzerinde 

normal,  altındaki değerler patolojik olarak kabul edilir. 

 

2.9.Ayırıcı Tanı: 

 

Semptomların subjektif olmasından ve objektif testler ile değerlendirmelerin 

eksikliğinden dolayı KTS tanısı sıklıkla karıĢabilmektedir. Elde ve ön kolda ağrı ve 

parestezi yapan diğer durumlardan KTS’yi ayırmak gerekir. Ayırıcı tanıda göz 

önüne alınması gereken hastalıklar Tablo 1’de verilmiĢtir (64).  
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Tablo 1: KTS’de ayırıcı tanı 

Servikal radikülopati Pronator teres sendromu 

Torasik çıkıĢ sendromu Ġkili ezilme sendromu 

Multipl skleroz Alt trunkus brakial pleksopatiler 

Median sinir yaralanmaları Karpal kemik fraktürü 

Ulnar nöropati Radial nöropati 

Omuz periartriti Raynaud fenomeni 

Servikal siringomyeli Spinal kord tümörleri 

Radio-karpal bölgede artrit ya da artroz Periferik sinir tümörleri 

Jeneralize nöropati (diyabet/mononöritis 

multipleks) 

Ġdiopatik brakiopleksit (nöraljik 

amiyotrofi) 

  

 Servikal radikülopatide boyuna pasif ekstansiyon ve lateral fleksiyon 

yaptırıldığında etkilenmiĢ tarafta ağrı ve parestezi görülür. Parestezi hapĢırma ve 

öksürme ile artar. KTS ile en sık karıĢan C6-7 radikülopatisinde, önkolun 

lateralinde, elin dorsal radial kısmında ve boyunda duyusal semptomlar açığa çıkar. 

KTS’nin aksine elleri sallamayla servikal radikülopatide semptomlar belirginleĢir 

(64).  

 Torasik çıkıĢ sendromunda kas atrofisi, tenar taraftan ziyade el kaslarında 

ortaya çıkar. Duyu bozukluğu el ve ön kolun ulnar tarafındadır. Pronator teres 

sendromunda KTS’den farklı olarak semptomlarda gece Ģiddetlenme olmayıp, 

avuç içinde (median palmar kutanöz dal tutulumuna bağlı) ağrı Ģikayeti vardır (4). 

 

 

2.10.Tedavi 

 

KTS tedavisinde amaç olaya neden olan primer hastalığın saptanması ve 

tedavi edilmesidir. Gebelikte oluĢan KTS semptomları çoğunlukla doğumdan 

sonra yatıĢır. Hipotiroidide tiroid hormon replasman tedavisiyle nöropati tamamen 

iyileĢebilir. Tedavinin hedefleri semptom kontrolü sağlamak, fizyolojik bozukluğu 

en aza indirmek ve maksimal fonksiyonel durum elde etmektir. Çoğu hastada ilk 
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ve en etkili tedavi yöntemi el bileği aktivitelerinde uygun modifikasyon ve el 

bileğinin nötral pozisyonda splintlenmesidir (10).   

  

 

2.10.1. Konservatif Tedavi 

 

Ġlerleyici motor ve duyusal defisit ile ciddi elektrodiagnostik anormallik 

yok ise konservatif tedavi yöntemleri öncelikle tercih edilir. Konservatif tedavi 

modaliteleri içinde el bileği splintleri, medikal tedavi, fizik tedavi ajanları, karpal 

tünel enjeksiyon yöntemleri, ergonomik yaklaĢımlar ve egzersizler yer alır (51).  

Ergonomik yaklaĢımlar olarak hastalar, tekrarlayıcı el bileği ve el 

hareketlerinden kaçınmalıdırlar. Eğer mümkünse vibratörlü aletler kullanılmamalı, 

kullanılmaya devam edilirse semptomlar daha da kötüleĢtirebilir. Bilgisayar 

kullanan hastalar bilek pozisyonunu değiĢtirerek ya da el bilek destekliğinden de 

fayda görebilirler. Tutulan elin istirahate alınması yararlıdır. (51).  

Oral tedavide analjezik ve steroid olmayan antienflamatuar ilaçlar, vitamin 

B6, diüretikler ve oral steroidler kullanılabilir. Bazı araĢtırmacılar hafif ve orta 

düzeydeki KTS’li hastalara ergonomik uyum ve splintlemeye ek olarak steroid 

olmayan antienflamatuar ilaç kullanımını tavsiye etmiĢlerdir (51).  

Yeni baĢlamıĢ, hafif ve orta dereceli hastalarda splintleme tek baĢına 

yeterli tedavi sağlayabilir. Splintlemede  el bileğini nötral pozisyonda tutan, 

tekrarlayıcı fleksiyon ve rotasyonu azaltarak orta derecede yumuĢak doku ĢiĢliği 

veya tenosinoviti rahatlatıp karpal tünel hacminin arttırılması ve median sinir 

üzerindeki basıncın azaltılması sağlanmıĢ olur (65). Splintleme süresi hastaların 

semptomlarına ve tercihlerine bağlı olarak değiĢir. (51).  

Lokal steroid enjeksiyonunun kısa dönemde daha iyi semptomatik tedavi 

sağladığını, ilk bir yılda ise cerrahi kadar etkin olduğunu bildirmiĢlerdir (66). 

Splintleme ve aktivite modifikasyonu sonrası semptomlarında gerileme olmayan 

hastalar steroid enjeksiyonu için adaydır. Lokal steroid olarak en çok hidrokortison 

veya metilprednisolon kullanılır. Bir iğne ile bilekte karpal tünelin hemen 

üzerinden girilir. Enjeksiyon karpal kanala 30°’lik açı ile bilek çizgisi üzerinden 
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ve palmaris longus tendonunun ulnar yanından yapılır. Genellikle tek bir 

enjeksiyon yeterlidir. Komplikasyon olarak lokal enfeksiyon, tendon rüptürü, arter 

hasarı, sinir irritasyonu ve refleks sempatik distrofi görülebilir. Lokal steroid 

enjeksiyonu sonrası elektrofizyolojik düzelme ile birlikte semptomlarda %75’ten 

fazla iyileĢme görülür. Ancak genellikle ilk bir yıl içerisinde semptomlar geri 

dönmektedir (67,51).  

Fizik tedavi uygulamaları olarak ultrason, iyontoforez, TENS, lazer, 

kontrast banyo, parafin, hotpack, kısa dalga diatermi, el bileği traksiyonu 

uygulanmaktadır.  

KTS hastalarına egzersiz olarak tendon ve sinir kaydırma hareketleri 

önerilir. Tendon kaydırma egzersizleriyle fleksör dijitorum süperfisialis ve fleksör 

dijitorum profundus kaslarının izole olarak kanal içinde hareketliliği sağlanır. 

 

2.10.1.Cerrahi Tedavi 

 

Konservatif tedaviye dirençli olgular ve ciddi hipoestezi, atrofi veya kuvvet 

kaybı olan vakalar için endikedir. Cerrahinin en büyük endikasyonu konservatif 

tedavilerle semptomların iyileĢmemesidir 
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BÖLÜM 3.GEREÇ VE YÖNTEM 
   

3.1.Hasta Grubu 
 

Bu çalıĢmada hasta grubu KSÜ Tıp Fakültesi Kadın Doğum Polikliniğine 

baĢvuran ve ayaktan takip edilen 3. trimester gebelerden rastgele seçilmiĢtir. Hasta 

grubu daha önce KTS tanısı almamıĢ, KTS’ye yatkınlık yaratacak (hipotiroidi, 

hipertiroidi, romatoid artrit, diabetes mellitus, gut,  kronik böbrek yetmezliği, 

amiloidoz, oral kontraseptif kullanımı, diüretik kullanımı gibi) risk faktörleri 

bulunmayan, biyokimya tetkiklerinde önceden bilinen ya da yeni tesbit edilen 

TSH, serbest T3 ya da serbest T4 i l e  AKġ değerleri anormalliği bulunmayan 

18-39 yaĢları arasında 30 gebe ile çalıĢma grubu oluĢturuldu. KTS’ye neden 

olabilecek herhangi bir hastalığı veya bulunanlar çalıĢmaya dahil edilmedi. 

 

3.2.Kontrol Grubu 
 

Kontrol grubu olarak 18-42 yaĢları arasında daha önce KTS tanısı 

almamıĢ, KTS’ye yatkınlık yaratacak etyolojik faktöre sahip olmayan, 

biyokimya tetkiklerinde önceden bilinen ya da yeni tesbit edilen TSH, serbest 

T3 ya da serbest T4 i l e  AKġ değerleri anormalliği bulunmayan toplam 30 

sağlıklı gönüllü seçildi. 

 
 

3.3.US Ġnceleme 
 

Ġnceleme öncesinde hastalar US incelemenin detayları, olası katkıları ya 

da yan etkileri hakkında bilgilendirildi ve rızalarının alınmasını takiben 

inceleme gerçekleĢtirildi. Heriki bilekte karpal tünel lokalizasyonuna yönelik US 

inceleme klinik bilgi, laboratuar, elektrofizyolojik çalıĢma sonuçlarından 
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haberdar olunmadan gerçekleĢtirildi. US inceleme Toshiba XU aplio SSA-7700A 

marka US cihazı ile multifrekans 14 MHz lineer transduser kullanılarak B-

modda yapıldı. US çalıĢma öncesinde US’nin yapılma amacı, yan etkileri, 

olabilecek katkıları hakkında bilgi verildi. 

Hasta, inceleyicinin karĢısında ve el palmar taraf yukarıda olmak üzere, 

elini muayene masasının üzerine en rahat koyabileceği Ģekilde oturtuldu. El 

bileğinin tanımlanan pozisyonda kalmasını sağlamak amacıyla gerektiğinde kol 

ve dirsek desteklendi. 

US ince lemede median sinirin, proksimal karpal kemikler düzeyindeki 

(PKD) ve  distal radyal düzey (DRD) trasesi boyunca longitudinal ve transvers 

planlarda incelendi. Ġnceleme esnasında median sinirin internal ekojenitesi, 

komĢu kas, tendon ve vasküler yapıların durumu, bunlara ait median sinire 

dıĢarıdan bası yapabilecek patolojiler ve olası varyasyonlar değerlendirildi. 

Median sinirin, DRD ve PKD’de aksiyal planda kesitsel alanları ölçüldü. 

Ölçüm yapılırken sinire kompresyon oluĢturmamaya dikkat edilerek, kesit 

planının median sinir trasesine tam aksiyel planda yapıldı. Siniri dıĢtan saran 

hiperekoik sinir kılıfı her hastada izlenemediğinden ölçümlere dahil edilmedi. 

Birim olarak milimetrekare kullanıldı.  

 
 

3.3.1.US Tanı Kriterleri 
 

PKD ve DRD’deki median sinir alan değeri 10 mm² ve üzerinde olan 

hastalara ultrasonografik olarak KTS tanısı konulurken, 10 mm²’nin altındaki 

değerler normal olarak kabul edildi. 

Median sinirde normalde izlenen benekli görünümün (nöral fasiküllerin 

dıĢını kaplayan perinöryum ve/veya epinöryum tabakalarının oluĢturduğu ince 

retiküler ekojeniteler) kaybı tanıyı destekleyici bulgu olarak değerlendirildi. 

 

 

3.4.Elektrofizyolojik Değerlendirme 
 

KahramanmaraĢ Sütçü Ġmam Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroloji 

Anabilim Dalı Elektrofizyolojik değerlendirme Laboratuarında; 3.trimester gebe 
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ve kontrol grubuna, karpal tünel sendromuna yönelik elektrofizyolojik test 

protokolü uygulanarak, her iki elde sinir duyu ve motor iletim çalıĢması 

yapıldı. Tetkiki yapan nöroloğun hasta ve kontrol grupları hakkında bilgisi 

yoktu. 

Hasta ve kontrol grubunda elektrofizyolojik testler ile aĢağıdaki 

parametreler değerlendirildi. 

1. Ġkinci parmak- bilek ve avuçiçi- bilek segmenti medyan sinir duyu iletim 

hızları 
 

2. BeĢinci parmak-bilek segmenti ulnar sinir duyu iletim hızı 
 

3. Medyan sinir motor distal latansı 
 

4. Medyan sinir ön kol motor iletim hızı ve F dalga latansı 
 

5. Ulnar sinir ön kol motor iletim hızı ve F dalga latansı 
 
 

Elektrofizyoloik incelemeler Medelek Synergy EMG cihazı (Medelec 

Synergy, Oxford Instruments Medical; Old Woking, UK)  ile yapıldı. Kayıtlama 

için yüzeyel elektrodlar kullanıldı ve toprak elektrodunun stimulasyon ve kayıt 

noktaları arasına yerleĢtirilmesine dikkat edildi. 

Duyu iletim çalıĢmasında ise ortodromik metod kullanıldı. Median sinir 

için 2. parmak ve avuç içinden verilen uyarılarla bilek kıvrımı hizasından kayıt 

alındı. Ulnar sinir için ise 5. parmaktan verilen uyarı yine bilek kıvrımı 

hizasından kayıtlandı. Elde edilen BSAP amplitüdleri tepeden tepeye ölçüldü. 

Motor iletim çalıĢmalarında, median ve ulnar sinir iletimleri çalıĢılırken 

yüzeyel elektrodlardan aktif elektrod kasın en ĢiĢkin kısmının üstüne (median 

sinir için abduktor pollisis brevis kası ve ulnar sinir için abduktor digiti quinti 

kası), pasif elektrod ise tendona yerleĢtirilerek kayıt alındı. Tüm hastalarda 

median ve ulnar sinir için aktif kayıt elektrodu ve stimulasyon elektrodu 

arasındaki mesafenin 5 cm olmasına özen gösterildi. Median sinir stimulasyonu 

palmaris longus kası tendonu ile fleksör karpi radialis kası arasında bilek 

kıvrımı hizasından ve dirsek ön yüzde brakiyal arter pulsasyonu medialinden 

supramaksimal düzeyde uyarı verildi. Elde edilen yanıtın izoelektrik hattan 

ayrıldığı nokta baĢlangıç olarak kabul edildi ve distal latans bu noktadan ölçüldü. 

Ulnar sinir stimulasyonu için ise el tam ekstansiyon halinde iken bilek enine 
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çizgisinden en az 2 cm uzakta volar yüzeyde ve sulkus kubiti üstü ve altından 

supamaksimal düzeyde uyarı verilerek yapıldı. F dalga latansı medyan ve ulnar 

sinir için bilek kıvrımı hizasından her iki sinir için en az 10 uyarı verilerek 

elde edilen yanıtlardan minimum latanslı olan alındı. 

Hasta  ve  kontrol  grubunun  heriki  el  bileğine  yönelik  yapılan  US  

inceleme  ile elektrofizyolojik testlerin sonuçları karĢılaĢtırmalı olarak 

değerlendirildi. 

 

3.5.Ġstatistiksel Analiz: 
 

 Bu çalıĢmada, istatiksel analizler SPSS (Statistical Package for Social 

Sciences) 15.0 programı ile yapılmıĢtır. Parametrik veriler gruplar arası 

değerlendirmesinde student T testi ve Mann-Whitney U testi kullanıldı. Yüzdelerin 

karĢılaĢtırılmasında x2 testi uygulandı. Sonuçlarda anlamlılık p<0,05 düzeyinde 

değerlendirilmiĢtir. 
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BÖLÜM 4.BULGULAR 
 

 
 
 

Gebe grubu KSÜ Tıp Fakültesi Kadın Doğum Polikliniğine baĢvuran ve 

ayaktan takip edilen 3. trimester gebelerden rastgele seçilen yaĢları 18-39 

(27,03±6,06) arasında 30 gebe kadından oluĢuyordu.  Kontrol grubu 18-42 yaĢları 

arasındaki  (27.00±6,17) sağlıklı 30 kadın gönüllülerden seçildi. Gebe ve kontrol 

grubu yaĢları arasında (ortalama±SD) istatiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır 

(p>0,05) (Grafik 1). 

 

 

 

 

 

 

 Grafik  1: Gebe ve kontrol gruplarına ait yaĢ grafiği 
 
 
 
 

Gebe grubu gebelik haftası 27-40 hafta arasında ortalama 34,96(±3,40) 

hafta hesaplandı. 
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Vücut kitle indeksi (VKĠ) gebelerde 28,26(±4,24), kontrol grubunda 

25,73(±4,84) hesaplanmıĢ olup aralarında istatiksel olarak anlamlı fark vardı 

(Grafik2). Ancak gebe grubunun gebelik öncesi VKĠ 24,06(±4,42) ile kontrol grubu 

arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı(p<0,05). 

 

Grafik 2: Gebelerde gebelik öncesi ve çalıĢma anındaki VKĠ ile kontrol gruplarına 

ait VKĠ grafiği 

US inceleme sırasında bir hastanın her iki bileğinde bifid median sinir ve  

persistan median arter(ġekil 5) tesbit edildiğinden çalıĢma dıĢında tutuldu. 

Hasta ve kontrol grubunda toplam 60 olgunun 120 el bileğine yönelik yapılan 

elektrofizyolojik testler ve US inceleme çalıĢmaya dahil edildi. 
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ġekil 5: Bifid median sinir ve persistan median arter 

 

 Böylece toplam 30 gebenin, 30’u sağ, 30’u sol olmak üzere 60 el bileğine 

yönelik inceleme yapıldı. Kontrol grubunda ise toplam 30 olgunun, 30 sağ, 30 sol 

olmak üzere 60 el bileği incelendi. Hasta ve kontrol grubuna ait US verileri sağ 

ve sol el bileği için ayrı ayrı olmak üzere tablo 2 ve tablo 3’de gösterilmiĢtir. 

 

 

Tablo 2: Sağ el bileğine ait US verileri 
 
 

 DRD alan 

(mm²) 

PKD 

alan 

(mm²) Gebe grubu 8,40±1,75 8,20±2,00 

 
n=3

0 

 
 

 
 

          Kontrol Grubu 6,97±1,06 6,63±1,06 

 
n=30 
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Tablo 3: Sol el bileğine ait US verileri 
 
 
 

 DRD alan 

(mm²) 

PKD 

alan 

(mm²) 
Gebe grubu 8,57±2,30 8,40±2,06 

 
n=30 

 
 

 
 

          Kontrol Grubu 6,93±1,04 7,03±1,06 

 
n=30 

 
 

 
 

 

 

Kontrol grubunu oluĢturan bireylerde, US ölçümlerinde median sinirde 

ödeme bağlı ekojenite azalması ya da DRD ve PKD arasında median sinirde 

anlamlı kesitsel alan değiĢiklikleri gözlenmemiĢ olup, KTS tanısı alan vaka 

olmadı. Bu grupta elektrofizyolojik testler ile US sonuçları birbiri ile tamamen 

uyumluydu. Kontrol grubunda,  US  incelemede  ortalama  median  sinir  kesitsel  

alanı  DRD’de  sağda  6,97(±1,06) mm
2 

, solda 6,93 (±1,04) mm
2   

ve PKD’de 

sağda 6,63 (±1,03) mm
2 

, solda 7,03(±1,06)  mm2   bulundu.  Kontrol  

grubunda  DRD  ve  PKD’de  kesitsel  alan  değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). 

3.trimester gebelerde US ile incelemede ortalama median sinir kesitsel 

alanı DRD’de sağda 8,40 (±1,75) mm2, solda 8,57 (±2,30) mm2 ve PKD’de 

sağda 8,20 (±2,00) mm
2
, solda 8,40 (±2.06) mm

2 
bulundu. Bu ölçümler kontrol 

grubu ile karĢılaĢtırıldığında, heriki el bileğindede DRD ve PKD’de istatistiksel 

olarak anlamlı kesitsel alan artıĢı gözlendi (p<0,05)(Grafik 3, Grafik 4, Grafik 

5 ve Grafik 6). 
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Grafik 3: Sağ el bileğine ait PKD median sinir kesitsel alanları arasındaki iliĢki 

 

 

 

Grafik 4: Sağ el bileğine ait DRD median sinir kesitsel alanları arasındaki iliĢki 
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Grafik 5: Sol el bileğine ait PKD median sinir kesitsel alanları arasındaki iliĢki 

 

 

Grafik 6: Sol el bileğine ait DRD median sinir kesitsel alanları arasındaki iliĢki 

 
 

US incelemede, 5 gebede 7 el bileğine (2’si bilateral, 2’si sağ, 1’i sol), 

elektrofizyolojik değerlendirmede ise 4 gebenin 6 el bileğine (2’si bilateral, 1’i 

sağ, 1’i sol ) KTS tanısı konuldu. US’de KTS olduğu düĢünülen 1 el bileği, 

elektrofizyolojik değerlendirmede  normal olarak değerlendirilmiĢti. US 

incelemede KTS tanısı konulan 7 el bileğininden 6’sında hem DRD de hemde 

PKD de 10 mm
2
 nin üzerinde olup 1 el bileğinde PKD 10 mm

2 
 üzerinde, DRD 

normal sınırlarda ölçüldü.  
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US’de sağ elinde KTS saptanan bir hastanın elektrofiyolojik testlerinde 

patoloji saptanmadı.  

ÇalıĢmamızda KTS tanısında USG’nin median sinir kesitsel alan 

ölçümünde sensivitesi % 86, spesifitesi % 99,  PKD düzeyinde  sensivitesi % 100, 

spesifitesi % 98, DRD düzeyinde sensivitesi % 83 spesifitesi % 98 hesaplanmıĢtır 

(Tablo 4).  

 

Tablo 4: KTS tanısında USG’nin median sensivite ve spesifitesi  

  

ORTALAMA 

% PKD % DKD % 

SENSĠVĠTE 86 100 83 

SPESĠFĠTE 99 98 98 

POZĠTĠF KESTĠRĠM 

DEĞERĠ 86 86 83 

NEGATĠF KESTĠRĠM 

DEĞERĠ  99 100 98 

YANLIġ NEGATĠF 

ORAN 14 0 17 

YANLIġ POZĠTĠF ORAN 1 2 2 

 

Elektrofizyolojik değerlendirmede, KTS tanısı alan 3.trimester gebelerde 

KTS oranı % 13.3 (n=30) olarak bulunmuĢtur.  

Gebe grubu kendi içerisindeki korelasyon istatistik incelemede yaĢ ile sol 

median sinir motor latansı ve sağ unlar sinir motor latansı arasında pozitif, sol 

median sinir motor hızı ve sağ unlar sinir motor hızı ile negatif  korelasyon 

saptanmıĢtır. VKĠ ile sol median sinir duyu latansı ve sağ ulnar sinir motor latansı 

ile pozif korelasyon izlenmektedir. Gebelik haftası ile sağ median sinir duyu hızı 

ve heriki median sinir motor peak amplütüdü arasında negatif korelasyon 

saptanmıĢtır.  

Gebe grubunda US incelemede median sinir yüzey alanı ile gebelik haftası, 

heriki taraf median sinir duyu ve motor latansı ile pozitif , peak amplütüt ve hız 

arasında negatif korelasyon saptanmıĢtır (Grafik 7).   
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Grafik 7:Gebelik haftası ile US incelemede median sinir yüzey alanı 

 
US incelemeye göre KTS bulunmayan gebelerde ve kontrol grubunda; 

longitudinal taramada tubuler, transvers planda oval ya da yuvarlak izlenen 

median sinir, proba uygun açı verilen tüm kesitlerde tipik internal punktat yapılar 

içeren benekli ekojenite Ģeklindeydi (Ģekil 6 ve 7). Siniri dıĢtan saran kılıfa ait 

hiperekojen rim ise bazı olgularda izlenemedi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 6: Normal median sinirin transvers planda US görünümü 
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ġekil 7: Normal median sinirin longitudinal planda US kesiti 
 
 
 

Elektrofizyolojik değerlendirmede KTS tanısı alan olguların US 

incelemesinde; median sinir  rölatif  hipoekoik görünümde olup, siniri oluĢturan 

nöral fasiküllerin dıĢını kaplayan epinöriyum ve/veya perinöriyum tabakalarına ait 

ince retiküler ekojenitelerin de kaybolduğu gözlendi (Ģekil 8). 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 8: KTS’li olguda median sinirin transvers kesitsel görünümü. 
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Gebe grubu ile kontrol grubunun elektrofizyolojik değerlerinin 

karĢılaĢtırılmasında duyu çalıĢmasında her iki 2. parmak median peak 

amplütüt ile sağ 5 parmak ulnar  peak amplütüt değerlerinde gebe 

grubunda kontrol grubuna göre azalma izlenmektedir.  

Motor çalıĢmasında,  sağ median sinir bilek ve dirsek seviyesinde 

peak amplütüt değerlerinde gebe grubunda kontrol grubuna göre azalma 

izlenmektedir. Sağ ulnar sinir dirsek seviyesinde hız değerlerinde gebe 

grubunda kontrol grubuna göre artıĢ, latans değerlerinde azalma 

izlenmektedir.  
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BÖLÜM 5.TARTIġMA 

 

 

 

KTS tanısında US kullanımı giderek artan bir öneme sahiptir. Öykü ve 

fizik muayene sonucunda KTS düĢünülen vakalarda US’un ilk baĢvurulacak 

tanısal yöntem olabileceğini, sonuç alınamayan olgularda ise elektrofizyolojik 

testlerin ikinci tanı yöntemi olarak kullanılabileceğini bildiren çalıĢmalar 

yayınlanmıĢtır (68,69).  

KTS tanısında US’nin duyarlılığı % 82, özgüllüğü % 97 olarak 

açıklanmıĢtır (59). Bir baĢka yayında ise duyarlılık sağ el için % 94, sol el için % 

83, özgüllük sağ el için % 65, sol el için % 73 bulunmuĢtur. Aynı yayında 

yanlıĢ pozitiflik oranı sağ el için % 12, sol el için % 15, yanlıĢ negatiflik oranı 

ise sırayla % 19 ve % 31’dir (70). Bizim çalıĢmamızda  duyarlılık % 86, 

özgüllük %99 hesaplamıĢ olup literatür ile uyumludur. 

US, elektrofizyolojik yöntemler ile kıyaslandığında daha düĢük maliyetli 

ve  noninvaziv olduğundan daha konforludur. Hızlı uygulanabilir, ortama(ısı 

değiĢikliği gibi) ve hastaya bağlı nedenlerden(ağrı eĢiği düĢük hastalar) 

etkilenmez. US ile hemanjiom, lipom, ganglion kisti, nöroma gibi median 

sinirde basıya neden olabilecek yer kaplayıcı lezyonlar, aberran kas yapıları ve 

persistan median arter gibi olası anatomik varyasyonlar, tenosinovit gibi 

enflamatuar nedenler kolaylıkla  ortaya konabilir (58). Bu patolojilerin tesbit 

edilmesi cerrahi tedavi düĢünülen vakalarda komplikasyonların önlenmesi 

açısından çok önemlidir. Bizim çalıĢmamızda bir gebede her iki el bileğinde  

bifid median sinir ve persistan median arter tesbit edilmiĢtir. US kist, bifid median 

sinir, aberran kaslar ve damarlar, nöromalar ve diğer anatomk anormallikleri 

araĢtırmak için etkili bir morfolojik araçtır. Yukarıda tanımlanan KTS nedenlerini 

ENMG ile tanımlamak mümkün değildir. Oysa ki US bu ve benzeri lezyonları 
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kolaylıkla tanımlayabilmektedir. Bir persistan median arter durumunda US, cerrahı 

endoskopik gevĢetme ameliyatı yerine açık dekompresyon yapılması için uyarmak 

önemlidir (71,72). 

3. trimester gebelerde KTS sıklığı % 28 (73) ve % 43 (74) bildirilmektedir. 

BaĢka bir çalıĢmada tüm gebelerde % 19(3. trimesterde % 69) idi. Bizim 

çalıĢmamızda  % 13.3(n=30) bulunmuĢtur. Yukarıdaki çalıĢmalarda trimester artıkça 

KTS sıklığında artıĢ gözlenmektedir. Bu çalıĢmamızda median sinir yüzey alanı ile 

gebelik haftası arasında pozitif korelasyon saptanmıĢtır. Bunun nedeni gebelerdeki 

fizyolojik olarak VKĠ artıĢı ve vücutta su tutulumu olabilir.  

 VKi ile median sinir alan ölçümleri arasında ılımlı bir korelasyon olduğu da 

bildirilmiĢtir (75,76). Bizim çalıĢmamızda da VKi ile US bulguları arasındaki 

korelasyon değerlendirmesinde VKi ile median sinir yüzey alanı arasında pozitif 

korelasyon tespit edildi. 

KTS’li hastalardaki literatürde tanımlanmıĢ US bulguları; kompresyon 

nedeniyle oluĢan intranöral ödeme sekonder rölatif ekojenite kaybı,   psiform 

kemik düzeyindeki median sinirde alan artıĢı ve ĢiĢme, fleksör tendonlar ile 

transvers karpal ligament arasında sinirde yassılaĢma, fleksör retinakulumda 

palmar yaylanmadır (15).  

Duncan ve arkadaĢları etkilenmiĢ 102 median sinirden sadece % 6,9’da 

median sinirde yassılaĢma ve fleksör retinakulumda palmar yaylanma ortaya 

koyabilmiĢlerdir (59). ÇalıĢmamızda, KTS’nin sonografik tanısına median sinir 

yassılaĢma oranını ve fleksor retinakulumdaki palmar yaylanmayı bu nedenlerle 

dahil etmedi.  

US’nin bir diğer kullanım alanı KTS’de endoskopik cerrahiye yol 

gösterici olması ve postoperatif komplikasyonların takibinde kullanılabilmesidir 

(77). US’nin tek dezavantajı ise uygulayıcının deneyimi ile sınırlı olmasıdır. 

 

Halen elektrofizyolojik testler KTS ön tanısını doğrulamak için altın 

standart tanı yöntemi olarak kullanılmaktadır (68,78,79,80). Ancak 

elektrofizyolojik testler pahalı, uygulanması ve değerlendirilmesi zor bir tanı 

yöntemidir. Kompresyondan etkilenmeyen sinir lifleri varlığında hastalığı 

gösteremeyebilir. Ayrıca elektrofizyolojik testler  KTS’nin varlığını ve Ģiddetini 
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ortaya koyarken, hastalığın nedeni ve komĢu dokulara ait anatomik detaylar 

hakkında bilgi sağlayamamaktadır(15,81,82). 

Bu çalıĢmamızda bir hastanın sağ eline US ile KTS tanısı konulmuĢtu. 

Ancak  hastanın elektrofiyolojik test sonuçları negatift çıktı. Önceki çalıĢmalarda 

etkilenmeyen median sinir lifleri olduğunda klinik olarak KTS düĢünüldüğü 

halde sinir iletim çalıĢmalarının normal bulunabileceği bildirilmiĢtir (61).  

ÇalıĢmamızdaki deneyimlerimize dayanarak KTS tanısında US ve 

elektrofizyolojik incelemenin birbirinin yerine değil, birbirini tamamlayıcı 

olarak kullanılması gerektiğini düĢünüyoruz. US, sinir ve çevresi hakkında 

anatomik bilgi sağlayabilirken elektrofizyolojik inceleme sinir liflerinin lezyon 

seviyesi ve fonksiyonu hakkında bilgi verir. KTS’li hastaları servikal 

radikülopati, brakial pleksopati, polinöropati ve fokal mononöropatiler gibi 

hastalıklardan ayırt edebilmek için elektrofizyolojik incelemeler gereklidir. 
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BÖLÜM 6.SONUÇ ve ÖNERĠLER 
 

 

 

6.1.Sonuçlar 

 

1- Gebe ve kontrol grupları arasında US değerlendirilmesinde karpal tünel 

giriĢindeki ve transvers proksimal karpal tüneldeki alan ölçümleri arasında 

anlamlı farklılık gözlemledik. 

2- Gebe grubunda US incelemede median sinir yüzey alanı ile gebelik haftası, 

heriki taraf median sinir duyu ve motor latansı ile pozitif , peak amplütüt ve hız 

arasında negatif korelasyon saptanmıĢtır.   

3- Gebe grubu kendi içerisindeki korelasyon istatistik incelemede yaĢ ile sol 

median sinir motor latansı ve sağ unlar sinir motor latansı arasında pozitif, sol 

median sinir motor hızı ve sağ unlar sinir motor hızı ile negatif  korelasyon 

saptanmıĢtır. VKĠ ile sol median sinir duyu latansı ve sağ ulnar sinir motor 

latansı ile pozif korelasyon izlenmektedir. Gebelik haftası ile sağ median sinir 

duyu hızı ve heriki median sinir motor peak amplütüdü arasında negatif 

korelasyon saptanmıĢtır.  

4 -  Elektrofizyolojik değerlendirmede, KTS tanısı alan 3.trimester gebelerde 

KTS oranı % 13.3 (n=30) olarak bulunmuĢtur.  

5- ÇalıĢmamızda KTS tanısında USG’nin median sinir kesitsel alan ölçümünde 

sensivitesi % 86, spesifitesi % 99,  PKD düzeyinde  sensivitesi % 100, 

spesifitesi % 98, DRD düzeyinde sensivitesi % 83 spesifitesi % 98 

hesaplanmıĢtır.  

6- 3.trimester gebelerde US ile incelemede ortalama median sinir kesitsel alanı 

DRD’de sağda 8,40 (±1,75) mm2, solda 8,57 (±2,30) mm2 ve PKD’de 

sağda 8,20 (±2,00) mm
2
, solda 8,40 (±2.06) mm

2 
bulundu. Bu ölçümler 
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kontrol grubu ile karĢılaĢtırıldığında, heriki el bileğindede DRD ve PKD’de 

istatistiksel olarak anlamlı kesitsel alan artıĢı gözlendi (p<0,05) 

7- Kontrol grubunda,  US  incelemede  ortalama  median  sinir  kesitsel  alanı  

DRD’de  sağda  6,97(±1,06) mm
2 

, solda 6,93 (±1,04) mm
2   

ve PKD’de 

sağda 6,63 (±1,03) mm
2 

, solda 7,03(±1,06)  mm2   bulundu.  Kontrol  

grubunda  DRD  ve  PKD’de  kesitsel  alan  değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). 

8- Vücut kitle indeksi (VKĠ) gebelerde 28,26(±4,24), kontrol grubunda 

25,73(±4,84) hesaplanmıĢ olup aralarında istatiksel olarak anlamlı fark vardı. 

Ancak gebe grubunun gebelik öncesi VKĠ 24,06(±4,42) ile kontrol grubu 

arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı(p<0,05). 

9- Bu çalıĢmamızda median sinir yüzey alanı ile gebelik haftası arasında pozitif 

korelasyon saptanmıĢtır. Bu da gebelerdeki fizyolojik olarak VKĠ artıĢı ve 

vücutta su tutuluma bağlı olarak geliĢmektedir.  

 

6.1.Öneriler 

 

1. US’nin KTS tanısında yüksek doğruluk oranı ile gebelerde kullanılabileceği 

kanısındayız. 

2. KTS tanısında US ve elektrofizyolojik incelemenin birbirinin yerine değil, 

birbirini tamamlayıcı olarak kullanılması gerekmektedir. 
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