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ÖZET 

Tuzak nöropatiler periferik sinirlerin üzerindeki akut, intermittant, tekrarlayıcı veya devamlı baskı altında kalması sonucunda belli 
noktalarda ortaya çıkan, motor, duyu ve otonom bozuklukların eşlik ettiği tablodur. Tuzak nöropatiler, daha çok üst ekstremitede 
görülür; bunlar arasında da en sık görülenleri, median sinirin bilek seviyesinde sıkışması olan karpal tünel sendromudur. Tanıda 
doğru bir öykü, fizik muayene, özel testler(Tinel testi, Phalen testi),  radyolojik incelemeler ve  elektrofizyolojik incelemeler 
destekleyici yöntemler olarak kullanılmaktadır. Tuzak nöropati oluşumunda travma, vasküler patolojiler, inflamatuar ve otoimmün 
hastalıklar, endokrin ve metabolik bozukluklar, hormonal ve tümöral nedenler etkilidir. Tuzak nöropatilerde sinirin duysal alanına 
lokalize parestezi olması, yanma, karıncalanma, batma, kaşıntı, kas ağrısı bulunması, özellikle gece ağrısının fazla olması, kronik 
basıda kas güçsüzlüğü ve atrofisinin olması gibi klinik özellikleri bulunabilir. Tedavide splintleme, enjeksiyonlar, fizik tedavi 
modaliteleri ve cerrahi uygulamalar yer almaktadır. 

Anahtar Kelimeler: karpal tünel sendromu, üst ekstremite, median sinir, ulnar sinir 
 

ABSTRACT 
Trap neuropathies are accompanied by motor, sensory and autonomic disorders that occur at certain points as a result of acute, 
intermittent, repetitive or sustained pressure on the peripheral nerve. Trap neuropathies are more common in the upper 
extremity; the most common of these is carpal tunnel syndrome which is the compression of the median nerve at the wrist. A 
correct history, physical examination, special tests(Tinel test, Phalen test), radiological examinations and electrophysiological 
investigations supporting the findings are used as supportive methods. Trauma, vascular pathologies, inflammatory and 
autoimmune diseases, endocrine and metabolic disorders, hormonal and tumoral factors are effective in the formation of trap 
neuropathy. In trap neuropathies, there may be localized paresthesias to the sensory area of the nerve, burning, tingling, stinging, 
itching, muscle pain, especially night pain, the presence of muscle weakness and atrophy in chronic press. Treatment includes 
splinting, injections, physical therapy modalities and surgical applications.  

Key Words: carpal tunnel syndrome, upper extremity, median nerve, ulnar nerve 

 
Tanım ve Genel Bilgiler  

Tuzak nöropatiler, periferik sinirin anatomik seyri boyunca 

belli noktalarda farklı nedenlerden dolayı sıkışması sonucu 

ortaya çıkan, motor, duyu ve otonom defisitlerle karakterize 

tablodur. Tuzak nöropatiler, üst ekstremitede en sık 

karşılaşılan problemlerdendir. Genel anlamda, 25–40 yaş 

arasındaki aktif çalışan genç/orta yaşlı bireylerde, özellikle 

mesleki faktörlere bağlı olarak; 40–60 yaş arasındaki 

bireylerde ise metabolik/hormonal faktörler nedeniyle 

ortaya çıktığı düşünülmektedir. “Tuzak”, “kompresyon” veya 

benzeri terimler, sorunun başlangıcının sinir kaynaklı 

olmadığını, dış mekanik etkilere ikincil olarak geliştiğini 

belirtmek amacı ile kullanılır (1,2). Özellikle genç bireylerde 

daha sık görülmesi nedeniyle, iş gücü kaybına da neden 

olmaktadır (3,4). Tuzak nöropatilerinde tanı klinik olarak 

konur ve genellikle sinir iletim çalışmalarından 

(Elektronöromyografi-ENMG) da yararlanılır (5,6). Sıkışma 

sonrasında ilgili periferik sinirin innerve ettiği alanda, 

motor, duyu ve otonom problemler ortaya çıkar. Akut 

tuzaklanmalarda geçici iskemik blok nedeniyle, epinöral kan 

akımı ve aksonal transport azalır, geçici iletim problemleri 

ile karşılaşılır ve konservatif tedaviden yarar görür. Bası 

zamanı arttıkça, sinirde meydana gelen hasarın miktarı da 

artar ve morfolojik değişiklikler oluşmaya başlar. Orta 

dereceli bası sonucunda, intranöronal mikrosirkülasyon 

bozulur, epinöral ve intrafasiküler ödem oluşur; 

intranöronal fibrozis meydana gelebilir. Bu dönemde, 

provokatif testler pozitiftir. Vibrasyon duyusunda azalma ve 

tenar kaslarda zayıflık söz konusudur. Hasta, genellikle 

anormal olan bir duyudan bahseder. Ciddi dereceli bası 

https://orcid.org/0000-0001-8288-9744
https://orcid.org/0000-0001-6723-7123


  
Aegean J Med Sci  
2019;1:42-47 

Ahmet Karakoyun 
Üst Ekstremite Tuzak Nöropatileri  

  

43 
 

sonrasında ise, uzun süre devam eden epinöral ödemi 

endonöral ödem ve fibrozis takip eder ve segmental 

demiyelinizasyon daha da kronikleşirse Wallerian 

dejenerasyon başlar.  ENMG bu dönemde sinir tarafından 

innerve edilen kaslarda denervasyonu gösterir. Duyu 

problemleri (iki nokta ayrımı >2 mm) ve kaslarda atrofi söz 

konusudur (2,7). Tuzak nöropatilerdeki ilk semptom, 

genellikle periferik sinirin otonom ve duyu liflerinin 

etkilenmesine bağlı, ilgili sinirin dermatom alanında ortaya 

çıkan, yanma, uyuşma ve karıncalanma hissidir. Bu his, 

özellikle geceleri ve istirahat halindeyken daha da artar. 

Eğer periferik sinirin motor liflerinde de etkilenme söz 

konusu ise, kaslarda güçsüzlük, ileri dönemde atrofi ve 

beraberinde gelen fonksiyonel yetersizlikler (beceri kaybı, 

günlük yaşam aktivitelerini yerine getirmede problemler) 

tabloya eşlik eder (8,9). Tuzak nöropatiler Seddon ve 

Sunderland tarafından sınıflandırılmıştır (Tablo-1). 

 

Seddon Sunderland  
Nöropraksi Evre I İletim bloğu 

Aksonotmezis Evre II Akson etkilenmiş, epinörium sağlam 

 Evre III 
Akson ve endonöral tüp devamlılığı 

bozulmuş, perinörium ve funikuluslar 
sağlam 

 Evre IV 
Aksonlar, endonöral tüpler, perinörium ve 

funikulusların devamlılığı bozulmuş, 
epinörium sağlam 

Nörotmezis Evre V 
Tüm sinir trunkusların devamlılığı 

bozulmuş 

 

Üst Ekstremite Tuzak Nöropatileri  

Boyun Seviyesindeki Kompresyon Nöropatileri 

Servikal Kosta Sendromu  

Servikal kostanın veya C7 transvers uzantısının, brakial 

pleksusun C8 ve T1 köklerine baskı yapıp, elde duyusal ve 

motor kayıplara neden olmasıdır. Genelde önkol iç yüzünde 

ve son iki parmakta (yüzük ve küçük parmaklar) duyu 

kusuru olur. Üst ekstremitede ağrı, elde intrinsik kaslarda 

atrofi, vazomotor değişiklikler olabilir. Konservatif tedavi 

başarısız olursa cerrahi tedavi yapılır (3).  

Scalenius Anterior Sendromu  

Brakial pleksusun, m.scalenius arasından geçerken 

sıkışmasıyla gelişir. O taraf ekstremitede vasküler yetersizlik 

ve kladikasyo oluşur (3).  

Torasik Outlet Sendromu  

Üst ekstremitenin nörovasküler yapısının sıkışmasına bağlı 

gelişen kompleks durumdur. Brakial pleksus, özellikle alt 

trunkus, subklavian arter ve ven, klavikula ve 1. kosta 

arasında sıkışmaktadırlar (Şekil-1). %25 oranında kadınlarda 

daha sık görülür. İlk şikâyet ağrı olabilir ve boyun ve 

omuzdan ele kadar yayılabilir. Önkolun ve elin iç yüzünde 

parestezi eşlik eder. Şikayetler, el omuzun üstünde iken 

çalışmayı gerektiren durumlarda artar. Ağrı sıklıkla gece 

uykudan uyandırır. Soğuk entolerans, renk değişliklikleri 

veya Raynaud fenomeni olabilir. Konservatif tedavi başarısız 

olduğunda cerrahi tedaviye gidilmelidir (4,5). 

Şekil 1. 

 
 

Median Sinir Tuzak Nöropatileri  

C6-T1 spinal sinir köklerinden innerve olan median sinir 

brakiyal pleksusun üst-orta-alt trunkusundan oluşur.   

Karpal Tünel Sendromu (KTS) 

Median sinirin el bileği seviyesinde karpal transvers bağ 

altında sıkışmasıdır (Şekil-2). KTS en sık görülen tuzak 

nöropatidir. Popülasyonun genelinde %3, endüstrileşmiş 

toplumlarda %5-15, 40-60 yaş arası kadınlarda, erkeklere 

oranla daha sık rastlanan bir sendromdur. Başlıca şikayetler 

elin ilk üç parmağında ağrı, karıncalanma ve uyuşukluktur. 

Daha çok bilateral olarak ortaya çıkar. Hastalar daha çok 

geceleri yada sabah ellerinde uyuşma şikayeti ile 

uyandıklarını söylerler. Eli sallama ile şikayetlerin azaldığı 

rapor edilmiştir. Bu hastalarda tablo genellikle idiyopatik 

olarak oluşsa da, diyabet, tiroid gibi bazı sistemik 

hastalıklar, hamilelik ve mesleki koşullar da KTS nedenleri 

arasında sayılabilir. Karpal tünel sendromu tanısı klinik 

olarak konur ve genellikle ENMG de yararlı olur (3,5,6). 

Semptomları şiddetli olmayan erken evredeki hastalarda 

elektofizyolojik testler normal olabilir. Tanı koymaya 

yardımcı Phalen ve Tinel testleri gibi bazı provakatif testler 

bulunmaktadır (Şekil-3). Phalen testi, 1dk süresince el 

bileğinin fleksiyonda tutulmasıyla parestezi gelişmesidir. 

Tinel testi ise, el bileği ekstansiyonda iken karpal tünel 

üzerine yapılan baskı ile parestezi oluşmasıdır. KTS’de 

zamanla motor liflerin de etkilenmeye başlamasıyla, 2. ve 3. 

parmağın lumbrikal kaslarında atrofi oluşmaya başlar ve 
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hastada, elde güçsüzlük, beceriksizlik (elden bir şeyler 

düşürme, ince el becerilerini yapamama) şikayetleri de 

gelişmeye başlar. Özellikle, el bileğinin uzun süreli fleksiyon 

veya ekstansiyon pozisyonunda kullanılması, semptomları 

daha da arttırır (3). KTS’de, konservatif yaklaşımlar veya 

cerrahi tedavi uygulanabilir. Tedavide amaç, median sinir 

üzerindeki kompresyon kuvvetini azaltmaktır. Konservatif 

yaklaşımlar, fleksör tendon sinoviyumundaki inflamasyonu 

azaltmayı hedefler. Konservatif tedavinin ilk basamağı, irrite 

olmuş dokuları dinlendirmek için uygulanacak splint 

tedavisidir. Hastalardan, 3–4 hafta süreyle ve özellikle 

geceleri, el bileğini ve metakarpofalangeal (MCP) eklemi 

nötral pozisyonda tutan bu splintleri hiç çıkarmadan 

kullanması istenir (3,9). Diğer konservatif tedavi yöntemleri 

olarak splintleme dışında, non steroid antiinflamatuvar 

ilaçlar, steroid enjeksiyonu, fizik tedavi modaliteleri (en sık 

ultrason, parafin, iyontoforez, TENS, lazer, masaj, tendon ve 

sinir kaydırma egzersizleri), el terapisi uygulamaları ve iş 

yeri modifikasyonları, en yaygın kullanılan yöntemlerdir 

(3,4,10,11). Semptomlar azalmaya başladığı an, splint 

çıkarılabilir ve programa, el bileği ve parmakları içine alan 

germe egzersizleri eklenir. Yine, zayıflık olan kaslara 

kuvvetlendirme egzersizleri verilmelidir. Konservatif 

tedavilere rağmen 8–12 hafta sonra belirgin bir iyileşme 

görülmüyorsa, cerrahi tedavi endikedir (3,9). 

Şekil 2. 

 

Şekil 3. 

 

Konservatif tedavi ile düzelmeyen durumlarda cerrahi 

tedavi düşünülmelidir. Cerrahi tedavide karpal tünel 

gevşetme ameliyatları yapılmaktadır. Karpal tünel gevşetme 

ameliyatı, transvers karpal bağın gevşetilerek, median sinir 

için karpal tünelde daha fazla yer açmak ve basıncı 

azaltmak amacıyla, açık ve endoskopik olmak üzere iki farklı 

şekilde uygulanır. Her iki ameliyatın da, birbirine göre 

avantaj ve dezavantajları vardır. El rehabilitasyonu 

yönünden baktığımızda, endoskopik cerrahilerin, daha az 

skar oluşumu ve karpal tünel üzerinde insizyon 

oluşturmaması nedeniyle, daha avantajlı olduğu 

söylenebilir. Aynı zamanda, yapılan çalışmalar, endoskopik 

cerrahi sonrası işe geri dönüş süresinin çok daha kısa 

olduğunu göstermektedir (11,12,13). Cerrahi sonrası el 

terapisi uygulamaları, mümkün olan en erken dönemde 

başlamalıdır. Gerek açık gerekse endoskopik olarak yapılan 

karpal tünel gevşetme ameliyatları sonrasında, parmak 

hareketlerine ilk gün içerisinde başlanırken, el bileği 

hareketlerine genellikle 5–7 gün içerisinde başlanır. İşe geri 

dönüş, açık cerrahi sonrası 4.–6. haftalar arasında 

gerçekleşirken, endoskopik cerrahiyi takiben üç hafta 

sonrasında gerçekleştiği belirtilmektedir (14).  

Anterior İnterosseöz Sendrom:  

Median sinirin motor dalı olan anterior interosseous’un 

başlangıç noktasında sıkışmasıdır. Önkolun proksimalinde, 

aktivite ile artan bir ağrı vardır. Hastalar fleksör  pollisis  

longus ve 2. parmak fleksör dijitorum profundus kaslarının 

çalışmaması nedeniyle, pinch kavrama sırasında, bu iki 

parmak distal interfalangeal ekleminde fleksiyon hareketini 

gerçekleştiremez. Martin-Gruber anastomozu nedeniyle, 

elin intrensek kaslarında da paralizi tablosu oluşabilir (3,8). 

Tedavisi konservatiftir, fizik tedavi uygulamaları, tekrarlayan 

ön kol hareketlerinden kaçınma, splintleme, enjeksiyonlar 

önerilir. 

 Pronator teres Sendromu:  

Median sinirin, pronator teres kasının iki başı arasında 

sıkışmasıyla veya fibröz bantların baskısı sonucunda oluşur. 

Dirençli el bileği fleksiyon ve önkol pronasyonu ile 

semptomlar artar. Ağrı önkolun medialine lokalizedir. 

Median sinirin dermatom sahası olan elin ilk üç 

parmağında, parestezi ve duyu problemleri görülür (8). 

Tedavisinde genellikle konservatif tedavi tercih edilir (3). 

Konservatif tedavinin ilk basamağı, irrite olmuş dokuları 

dinlendirmek için uygulanacak dirseği 90º  fleksiyonda ve 
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önkolu nötral pozisyonda tutan uzun kol splint 

uygulamasıdır. Hastadan, 3–4 hafta süreyle ve gün 

içerisinde, bu splinti hiç çıkarmadan kullanması istenir (9). 

Ağrı tedavisi için, farklı elektriksel modaliteler, masaj, 

yumuşak doku mobilizasyonu ve soğuk uygulaması 

kullanılabilir. Semptomlar dinlenme sırasında azalmaya 

başladığı an, splint çıkarılır ve programa, dirsek ve el bileğini 

içeren germe egzersizleri eklenir. Yine, zayıflık olan kaslara 

kuvvetlendirme egzersizleri verilmelidir (3). Konservatif 

tedaviden 8–12 hafta sonra iyileşme yoksa, cerrahi tedavi 

endikedir. Dekompresyon cerrahisini takiben, mümkün 

olan en erken dönemde aktif normal eklem hareketlerine 

başlanmalı ve 7.–10. günlerde kuvvetlendirme 

egzersizlerine geçilmelidir (3,9). 

Suprakondiler Proses Sendromu: 

Median sinirin Struthers bağı ve distal humerusta olan 

kemiksi çıkıntı arasında sıkışmasıyla oluşur. Klinik olarak 

asimetrik ve nadir olan tuzak nöropatidir. Tanıda direk 

radyografilerde humerus distalde kemik çıkıntının 

görülmesi ve klinikte humerus distalden ele doğru yayılan 

ağrı olması önemlidir. Konservatif tedavi ile rahatlama 

olmayanlara cerrahi önerilebilir (9). 

Ulnar Sinir Tuzak Nöropatileri 

Kubital Tünel Sendromu:  

Kübital tünel sendromu, karpal tünel sendromundan sonra 

ikinci en sık görülen sıkışma sendromudur. Ulnar sinirin 

dirsek seviyesinde tuzaklanması sonucunda gelişir (Şekil-4). 

Sebepleri arasında, sistemik hastalıklar, uzun süreli turnike 

uygulaması, mediyal epikondil kırığı, kubitus valgus 

deformitesi, tekrarlı dirsek fleksiyon-ekstansiyonunu veya 

dirseğin uzun süre bir yere dayanmasını gerektiren 

aktiviteleri içeren meslekler ve dirsek fleksiyonda uyuma 

gibi, farklı nedenleri olabilir. Dirsek tam fleksiyonda iken, 

kübital tünel en dar konumdadır; bu da, sinirin 

kompresyona uğramasına neden olur. Şikayet genellikle 

önkolun mediyaline yayılan ağrı, elin dorsal ve palmar 

yüzünde duyu anormallikleri ve elin intrensek adalelerinde 

motor zayıflık şeklindedir (15,16). İlerlemiş dönemlerde, 

pençe el deformitesi (4. ve 5. parmakların MP eklemlerinin 

hiperekstansiyona, PIP ve DIP eklemlerin ekstrensik 

fleksörlerin etkisi ile fleksiyona gitmesi) meydana gelebilir. 

Hafif ve orta dereceli bası olan bütün hastalara, konservatif 

tedavi önerilir. Literatürde, hafif kübital tünel basısı olan 

hastalarda konservatif tedavinin başarı oranı %58 olarak 

bildirilmiştir (17). Kübital tünel sendromunun konservatif 

tedavisinde, dirsek fleksiyonunu limitleyerek kübital 

tüneldeki ulnar sinir üzerinde daha fazla kompresyon 

oluşmasına engel olmak için, statik uzun kol splinti 

önemlidir. Splint, dirseği 45–60º arasında fleksiyonda, el 

bileğini nötralde tutan, parmakların serbest olduğu bir 

splinttir. Bu splint, gece gündüz üç hafta boyunca kullanılır 

(9,18). Üç–altı haftalık konservatif tedavi sonrası 

semptomlarda azalma meydana gelmemesi durumunda, 

cerrahi yöntemler düşünülebilir (10,11). Kübital tünel 

dekompresyon cerrahisi sonrası rehabilitasyon programı 

karpal tünel sendromundaki gibi koruma yöntemleri, 

splintleme, fizik tedavi programları, germe ve 

kuvvetlendirme egzersizleri şeklinde rehabilitasyon 

programına başlanmalıdır. 

Şekil 4. 

 

Guyon kanalı sendromu 

El bileğinde ulnar sinirin içte hamatumun çıkıntısı ve 

psiform’dan kanal çatısının palmar fasya ve palmaris 

brevis’den oluşan Guyon kanalı içinde sıkışması ile oluşur. 

Ganglion kisti, inflamatuar hastalıklar sıkışma nedeni 

olabilir. Tedavi konservatiftir (19). 

 Radial Sinir Tuzak Nöropatileri  

Radial sinir, C5-T1 brachial pleksus posterior kökünden 

innerve olıur. 

Aksiller bölgede sıkışma 

Koltuk değneğinin yanlış kullanılması sonucu radial sinirin 

aksiller bölgede baskıya uğraması sonucu oluşur. Triceps ve 

distal kaslarda güçsüzlük oluşur. Tümoral sebepler ve 

travma da sıkışmada etkilidir (19). 

Üst kolda sıkışma 
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Radial sinirin humerus başında dönerek seyretmesi 

sırasında baskıya maruz kalmasıyla oluşur. Alkol veya uyku 

sırasında kolun kötü pozisyonda kalması sonucu oluşur. 

Humerustaki kırıklar, tümoral nedenler ve triceps kasının 

aşırı kullanımı sonucu da gelişebilir. Konservatif tedavi 

tercih edilir (19,20).  

Posterior İnterosseöz Sinir (PİS) Sendromu: 

Radial sinir, radius başı hizasında, yüzeyel  superfisiyel duyu 

dalı ve posterior interosseöz motor dal olmak üzere ikiye 

ayrılır. PİS sendromunda sinir, önkol proksimalinde, dirsek 

kapsülünün önünde veya supinatör kas içerisinde sıkışabilir. 

Bu noktalarda radial sinirin tuzaklanmasının nedeni, radius 

baş kırıkları, tümörler, tekrarlı pronasyon-supinasyon 

hareketi gibi nedenlerdir. PİS sendromunda bilek 

ekstansörleri intaktır, çünkü bu kasların innervasyonu 

dirsek eklemi seviyesindedir. PİS sendromunda, parmak 

ekstansörlerinde, başparmak ekstansör ve abduktorlerinde 

paralizi gelişir. Duyu defisiti yoktur. Klinik muayenede, 

lateral epikondilit ile karıştırılabilir. Lateral epikondilit 

sendromunda, lateral epikondil üzerinde yoğunlaşan ve el 

bileğinin dirençli ekstansiyonu ile artan bir ağrı vardır. PİS 

sendromunda ise, ağrı üçüncü parmağın dirençli 

ekstansiyonu ile şiddetlenir olur ve kolun lateraline doğru 

yayılır. Ayrıca, dirençli supinasyon hareketi de ağrıya neden 

olur (1,3). Konservatif tedavide ağrı ve inflamasyonu 

azaltmak için, dirsek fleksiyonda, önkol supinasyonda, bilek 

nötral pozisyonda, uzun kol splinti tercih edilebilir. Splint, 4–

6 hafta boyunca, ağrı azalana kadar, gün içerisinde 

mümkün olduğu kadar çok kullanılmalıdır. Dirsek çevresine 

uygulanacak klasik masaj, ödemi ve ağrıyı azaltmak için 

etkili bir yöntemdir. Ayrıca, ağrıyı azaltmak için tens cihazı 

gibi diğer klasik fizik tedavi ajanlarından da yararlanılabilir. 

Radial sinir kaydırma egzersizlerine, olabilecek en erken 

dönemde, kontrollü olarak başlanmalıdır. Semptomlar 

hafifledikçe, programa kuvvetlendirme egzersizleri 

eklenmelidir (3,9,12,13). Konservatif tedaviden başarı elde 

edilemezse, dekompresyon cerrahisine gidilir. Cerrahi 

sonrası da yine splintleme, fizik tedavi modaliteleri ve 

egzersizlere başlanmalıdır (3,9,13). 

Yüzeyel kutanöz radial sinir sıkışması (keraljiya 

parestetika- Wartenberg sendromu 

Radial sinirin yüzeyel ve duyu dalının baskı altında kalması 

ile oluşur. Sinirin ön koldaki seyri sırasında herhangi bir 

bölgede baskıya maruz kalabilir. Dirsekte efüzyon, tümoral 

nedenlerle, ön kolda brakiyoradiyal kasın tendonu 

tarafından daha distalde sıkı bilek bandajları, saat kayışı, 

bilezik ve radius kırıkları sonucu kallus oluşumu radiyal 

sinirin tuzaklanmasına neden olur. El sırtında ve radial 

kesimde ağrı ve parestezi oluşur. Tedavi konservatiftir, 

nadiren cerrahi gerekir (19).  
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